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Editorial

Externalizacion del entrenamiento en Dialisis Peritoneal:
riesgos sin beneficio

El objeto de este editorial no es informar al lector de que la gestién clinica, en demasiadas ocasiones, no se basa en
la evidencia cientifica ni en la opinién de los profesionales; si se lograra invertir esta tendencia, gestion y ciencia,
avanzarian mas y mas eficientemente.

El objeto de este editorial es revisar el escenario actual y futuro de la externalizacién del entrenamiento en
dialisis peritoneal (DP).

Han saltado las alarmas debido a que el Servicio de Salud del Gobierno de las Islas Baleares, en su pliego de
prescripciones técnicas que rigen el contrato de servicio para la prestacion del tratamiento sustitutivo de la
funcion renal*, abre, de manera ambigua, una puerta para que las visitas domiciliarias y la formacion post-entrena-
miento corran a cargo de las empresas adjudicatarias (www.plataformadecontratacion.caib.es).

El personal de la empresa, debidamente titulado y con experiencia demostrada, debera encargarse de la forma-
cion del paciente en su domicilio para: correcto uso de los equipos y material fungible, adiestramiento en los pro-
tocolos para la correcta administracion de los tratamiento, asi como, del seguimiento de los mismos, comprobacion
del entorno y proponer al paciente medidas de adecuacion, realizar las recomendaciones sanitarias pertinentes y
motivar al paciente en la realizacién del tratamiento.

Por supuesto, la formacién sera coordinada por el centro prescriptor (unidad de DP). Los profesionales sanitarios
de la unidad de DP certificaran la capacitacién del paciente para inicio en domicilio de la terapia y recaera sobre
ellos, la responsabilidad clinica del paciente.

Es este oximoron legal (lo dice todo sin decir nada) y esta ambigiiedad (no se sabe la categoria profesional, cémo
se demuestra la experiencia ni en qué, qué protocolos instruyen, cudles son las medidas sanitarias pertinentes...) lo
que hace saltar las alarmas, obligando a la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica a posicionarse.

El entrenamiento en DP es considerado por la comunidad cientifica como el factor mas importante para lograr la
excelencia en DP. La International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD),en 2011, fundamentaba el éxito de la DP en:
”La enfermera de DP (responsable del entrenamiento), la unidad de DP y el paciente”.

Anteriormente, en su posicionamiento de 20062, advierte: “Existe una falsa idea generalizada de que cual-
quier persona puede capacitar a un paciente domiciliario”. “E| entrenador debe comprender la complejidad del
aprendizaje de adultos, aplicada al paciente urémico. El entrenador es un componente central en un programa de
DP exitoso”.

Ademas, debemos resaltar la importancia de la experiencia del entrenador en el perfecto devenir del entrena-
miento y en la disminucion de infecciones peritoneales. Asi lo justifica un estudio de cohortes de 305 pacientes, que
evidencié que los pacientes entrenados por enfermeras con mas de 15 afios de experiencia tienen menor riesgo de
sufrir peritonitis por gérmenes Gram positivos>.

En resumen, la bibliografia muestra que el entrenamiento en DP es primordial, y su responsable debe ser una
enfermera con amplia experiencia en el aprendizaje de adultos urémicos*® (en nuestros hospitales tenemos muchas);
por eso, su posible externalizacion nos parece injustificada. La industria tiene grandes profesionales, muchos de ellos
enfermeras y amigas, que son excelentes formadores de profesionales y que nos ayudan en nuestra dificil labor de
capacitar pacientes, pero sin experiencia en el entrenamiento.

El entrenamiento no se debe compartimentar y es mas que la capacitacion anterior al comienzo en domicilio. Se
trata de un proceso continuo®’, se deberia iniciar antes de la colocacion del catéter y se deberia continuar después
del inicio del tratamiento, a través de las visitas domiciliarias y el re-entrenamiento. La ISPD recomienda que sea
realizado por la misma enfermera.

La presencia de un entrenador a lo largo de todo el proceso de capacitacion facilita la continuidad de cuidados
y el desarrollo del Apego Peritoneal (Vinculo especial que se establece, durante el entrenamiento, entre el
paciente de DP y su entrenador, basada en la Confianza, Comprension y Comunicacién)?®. Apego peritoneal y
continuidad de cuidados, son claves, para la excelencia del programa, la satisfaccion del paciente y la investigacién.



Por si fuera poco, la ISPD apostilla en sus recomendaciones del 2006: “Los entrenadores deberian asumir la
responsabilidad de los errores razonablemente previsibles del paciente, que podrian haberse prevenido median-
te la educacion adecuada”. Si se compartimenta el entrenamiento, se deberia compartir la responsabilidad clinica.

En sus 41 afios, la SEDEN ha buscado la excelencia en el cuidado del paciente renal y en la formacion de la en-
fermera nefrolégica, a través de la evidencia cientifica. De acuerdo a este principio fundacional, debemos decir que
este ambiguo intento de externalizacion de parte del entrenamiento en DP reporta maltiples riesgos sin beneficio.

Nuestro maximo respeto a los profesionales de la industria farmacéutica, que tanto nos ayudan y nos han hecho
crecer en nuestra profesion.

Reiteramos a los responsables de gestion nuestro ofrecimiento de colaboracion, otro de nuestros principios fun-
dacionales. Plantéense la gestion clinica basada en la evidencia cientifica, nos ird mucho mejor a todos, pero, hasta
entonces, apliquen el sentido comin. Tienen excelentes profesionales con experiencia en el entrenamiento en sus
hospitales: esclichenlos, foméntenlos, auméntenlos, cuidenlos... y no busquen fuera lo que tiene en casa. Eso solo
nos reportara muchos riesgos sin beneficio.

D. Miguel Nuiez Moral
Entrenador de DP y Vocal de Dialisis Peritoneal de la SEDEN

Agradecido a Ester y Samuel, por sus generosas contribuciones a este editorial
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Analisis del impacto de los valores personales en la eleccion del Tratamiento

Sustitutivo Renal

Ana Isahel Aguilera Flérez, Blanca Linares Fano, Ana Cristina Alonso Rojo, Mario Prieto Velasco

Nefrologia. Unidad de Dialisis. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn. Espafia

Resumen

Una de las actividades que se realizan en el proceso
educativo con herramientas de ayuda a la toma de de-
cision (HATD) es ayudarles a explorar sus valores me-
diante las “tarjetas de valores”.

El objetivo del estudio fue, conocer los valores de las
personas con Enfermedad Renal Crénica en la eleccién
de modalidad de Tratamiento Sustitutivo Renal y anali-
zar si existia relacion entre los mensajes de las tarjetas
y la modalidad de tratamiento.

Estudio retrospectivo. Se incluyeron 281 pacientes que
pasaron por el proceso de educacion con HATD entre
los afios 2011-2016. Los datos se obtuvieron de los
registros de enfermeria de la historia clinica. Se es-
tudiaron variables demograficas, tarjetas de valores y
eleccién de tratamiento.

La muestra fue de 281 pacientes. Las 3 tarjetas que
obtuvieron un mayor porcentaje de eleccién fue-
ron, Personal sanitario responsable del tratamiento
(14,20%), Ser independiente (13,65%), Impacto para
la familia (13,30%); segtin la modalidad de tratamien-
to elegida, HD: Impacto para la familia (15,94%), Per-
sonal sanitario responsable del tratamiento (15,58%),
Ser independiente (13,04%). DP: Ser independiente
(18,95%), Personal sanitario responsable del trata-
miento (15,26%), Impacto para la familia (14,21%).
Tratamiento médico conservador: Ser independien-
te (25,2%), Autonomia e Impacto para la familia
(12,5%). Trasplante de donante vivo: Personal sanita-
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rio responsable tratamiento (30%), Ser independien-
te (30%), Autonomia (10%).

Podemos concluir que la mayoria de los mensajes de
las tarjetas, parecen estar en concordancia con la mo-
dalidad elegida. No hay valores propios de una modali-
dad de tratamiento sustitutivo renal sino personas con
diferentes valores que marcan la toma de decision.

PALABRAS CLAVE: herramientas de ayuda a la toma
de decision; valores; tratamiento sustitutivo renal; pro-
ceso educativo.

Analysis of the impact of personal values in the
choice of Renal Replacement Therapy

Abstract

One of the activities carried out in the educational
process with decision support tools (HATD) is to help
patients explore their values through “value cards”.

The aim of the study was to know the personal values
of Chronic Kidney Disease patients in the choice of
Renal Replacement Treatment modality and to analyze
if there was a relationship between the messages of
the cards and the modality of treatment.

Retrospective study. We included 281 patients who went
through the education process with HATD between the
years 2011-2016. Data were obtained from nursing
records in the medical history. Demographic variables,
stock cards and treatment choice were studied.
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The sample was 281 patients. The three cards that
obtained a higher percentage of selection were:
health personnel responsible for treatment (14.20%),
independent (13.65%) and impact for the family
(13.30%). According to the modality of treatment
chosen, for hemodialysis patients were: impact for the
family (15.94%), health personnel responsible for
treatment (15.58%) and independent (13.04%); while
for peritoneal dialysis patients, they were: independent
(18.95%), health personnel responsible for treatment
(15.26%) and impact for the family (14.21%). For
those with conservative medical treatment, they
were: independent (25.2%), autonomy and impact
for the family (12.5%); and for those with live donor
transplantation: health personnel responsible for
treatment (30%), independent (30%) and autonomy
(10%).

We can conclude that most of the messages on the
cards appear to be in accordance with the modality of
treatment. There are no values of a modality of renal
replacement therapy, but people with different values
that influence in the decision making.

PALABRAS CLAVE: decision support tools; personal
values; renal replacement therapy; educational process.

Introduccion

El nuevo paradigma de la Sanidad con una atencién
centrada en las personas, hace que el paciente, espe-
cialmente el paciente crénico, gane protagonismo y
tenga la oportunidad de ser mas auténomo y participar
en su autocuidado®2. Asi mismo, los pacientes han ma-
nifestado su derecho a una informacion de calidad y
adaptada, que les permita elegir tratamiento segtin sus
preferencias y estilo de vidaZ.

Pero esto implica tomar decisiones, que en ocasiones
pueden ser dificiles porque afectan a su salud o a la
de sus familiares. Ademas, generalmente existe mas de
una alternativa, con potenciales ventajas y desventajas,
lo que ocasiona un conflicto decisional® y un alto nivel
de incertidumbre ante los resultados. En este contex-
to, no existe a menudo una eleccién “correcta”, ya que
esta depende de muchos puntos de vista, y particular-
mente, de lo que resulte importante para la persona/
familia involucrada®.

Tomar una decision supone escoger la mejor alterna-
tiva de entre las posibles, por tanto, para obtener un

resultado adecuado son fundamentales dos factores: la
informacion ofrecida por el profesional y los valores
del paciente, que interactlian para generar una decision
compartida®.

Los valores son “una cualidad real o ideal, deseada o
deseable por su bondad, cuya fuerza estimativa orienta
la vida humana”. Son propios de cada persona, pueden
ser positivos o negativos, aceptados o rechazados con
distinta intensidad, no todos tienen el mismo valor y su
importancia puede cambiar con el tiempo’.

En la Enfermedad Renal Crénica (ERC) existen dife-
rentes modalidades de tratamiento, por tanto, en algiin
momento de la progresion de la enfermedad, habra que
informar y deliberar con el paciente y/o familia sobre
las diferentes modalidades, sus ventajas e inconvenien-
tes, siempre basadas en la mejor evidencia posible y
poder ayudarle a tomar una decisién sobre la mejor op-
cién para él, basandonos en sus preferencias, valores y
estilo de vida®. Por tanto, es deseable que la educacion
para la eleccién de las modalidades de tratamiento sus-
titutivo renal (TSR) se realice empleando herramien-
tas de ayuda a la toma de decision (HATD).

Las HATD son intervenciones desarrolladas para ayu-
dar a las personas a participar en el proceso de toma de
decisiones acerca de diferentes opciones diagnésticas o
terapéuticas, con el fin de promover la deliberacion en-
tre pacientes, profesionales sanitarios y otras personas,
acerca de estas opciones. Tienen como objetivo facili-
tar decisiones informadas y basadas en los valores de
los pacientes sobre su salud®.

Existen HATD especificas para ayudar a las personas
con ERC a considerar cuidadosamente las opciones de
tratamiento, a entender sus peculiaridades y el impacto
que cada opcion puede tener en sus vidas. Incluyen
materiales informativos (folletos y DVDs) y deliberati-
vos (tarjetas de valores, agenda de un dia y cuadernillo
de deliberacion).

Aunque existen un gran nimero de pacientes con ERC
en todo el mundo, los datos sobre los factores que influ-
yen en las preferencias para el tratamiento de la pers-
pectiva del paciente o cuidador son limitadas'!.

Objetivos
El objetivo de este estudio, fue conocer los valores

que priman en las personas con ERC a la hora de
elegir modalidad de TSR y analizar si existia rela-
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cion entre los mensajes de las tarjetas de valores y
la modalidad de tratamiento elegido.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes que habian pasado por el
proceso de educacion con HATD en el Complejo Asis-
tencial Universitario de Leoén entre los afios 2011-
2016 y existia registro de las tarjetas de valores.

Para explorar los valores de estos pacientes se utili-
zaron las llamadas “tarjetas de valores”. Son 23 tar-
jetas que contienen diferentes mensajes como: ‘Au-
tonomia, Impacto para la familia, Viajar, Trabajar a
media jornada, Trabajar a jornada completa, Personal
sanitario responsable del tratamiento, Tratamiento
en hospital, Tratamiento en casa, Temor a estar solo,
Temor a la sangre o a los pinchazos, Participar ac-
tivamente en mi tratamiento, Ambiente hospitalario,
Tratarse junto a otros pacientes, Recibir material en
casa, Frecuencia de visitas al hospital, Actividades de
ocio, Esquema fijo de tratamiento, Ser independiente,
Tiempo de desplazamiento al centro de tratamiento,
Ser cuidado por otros, Tiempo libre, Libertad de ho-
rarios, Utilizar agujas’. Se les pide que las clasifiquen
seglin el grado de importancia que tienen para ellos
en: Muy importantes, Algo importantes o Nada impor-
tantes y que elijan las dos mas importantes. Estas dos
tarjetas estan visibles durante el proceso de informa-
cion y discusion, para que la eleccién de la modalidad
de tratamiento pueda ser coherente con sus preferen-
cias y su estilo de vida.

Los datos se obtuvieron de los registros de enfermeria
de la historia clinica.

Se emple6 el programa SPSS 19.0 para el tratamiento
estadistico de los datos. Los datos cuantitativos figuran
como media+desviacion tipica y los cualitativos como
frecuencias y/o porcentajes.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, entorno en
el que viven, procedencia, tiempo en consulta ERCA,
tarjetas de valores y eleccion de tratamiento (Hemo-
dialisis (HD), Dialisis Peritoneal (DP), Tratamiento Mé-
dico Conservador (TMC) y Trasplante de donante vivo).
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Resultados

Se estudiaron 281 pacientes. El 65,5% (n=184) fue-
ron hombres y el 34,5% (n=97) mujeres. Edad media
67,89 aios (25-97), la edad media segtin la modalidad
de tratamiento puede apreciarse en la figura 1.

Edad media segtin modalidad de tratamiento

90

80
70

60 —
50 —

40 —
30 —

10 —

DP HD TMC Tx Vivo

Figura 1. Edad Media segiin modalidad de TSR.

El 48,4% (n=136) vivian en zona rural y el 51,6%
(n=145) en zona urbana. El 92,5% (n=260) proce-
dian de consulta ERCA y el 7,5%(n=21) eran agu-
dos. EI tiempo medio en consulta ERCA hasta la in-
formacion fue 11,63+11,87 meses.

Decidieron HD el 50,9% (n=143), DP el 34,5%
(n=97), TMC el 2,8% (n=8), trasplante de donante
vivo el 1,8% (n=5), el 10% (n=28) alin no han de-
cidido.

Se recogieron los mensajes de 558 tarjetas, 2 por
paciente menos 4 pacientes que solo eligieron 1. Se-
gun el orden de preferencia, las tarjetas que obtuvie-
ron un mayor porcentaje de eleccion fueron: Perso-
nal sanitario responsable del tratamiento (14,2%),
Ser independiente (13,65%), Impacto para la fami-
lia (13,30%), Autonomia (7,20%), Participar acti-
vamente en mi tratamiento (5,60%) (figura 2).

Seguln la modalidad de tratamiento elegido fueron:
tabla 1.

HD: Impacto para la familia (15,94%), Personal sani-
tario responsable del tratamiento (15,58%), Ser inde-
pendiente (13,04%), Autonomia (9,42%), Tiempo libre
(6,16%).

DP: Ser independiente (18,95%), Personal sanitario
responsable del tratamiento (15,26%), Impacto para
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- o . .
Tarjetas de valores segiin preferencia (%) Ia_fam|lla .(14,21 %), Participar af:tlvamente en
mi tratamiento (7,37%), Tratamiento en casa
Personal sanitario responsable tto 14,2 (7,37%).
Ser independiente 13,6
Impacto paraA'atfam”fa - 133 TMC: Ser independiente (25,2%) y Autonomia,
utonomia ’ age .
barticipar activamente en mi tto 59 Impactt_) para la familia, Ser cuidado por otros,
Tto en casa 56 Tratamiento en casa (12,5%) cada una.
Tto en hospital 5.2
Tiempo libre 5.2 Trasplante de donante vive: Personal sanitario
Ser cuidado por otros 34 responsable tratamiento (30%), Ser indepen-
Actividades de ocio 34 diente (30%), Autonomia, Esquema fijo de trata-
Libertad de horarios 2,5 . . . o
. miento, Tiempo libre (10%) cada una.
emor a estar solo 18
Viajar 16
Trabajar 1,6 El analisis de las dos modalidades mayoritarias
Temor a la sangre o a los pinchazos 13 en cuanto al nimero de pacientes se presenta en
Te desplazamiento al centro 11 la ﬁgura 3.
Frecuencia visitas hospital 1,1
Esquema fijo tto 1,1
Ambiente hospitalario 09 . ..
Utilizar agujas 04 DISCUSIO“
Tratarse con otros pacientes 04
Recibir material casa fI 0,2 No se conoce bien la manera en que los pacientes

eligen entre los diferentes tratamientos de sus-

Figura 2. Tarjetas de valores seglin preferencia. s - .
titucion renal. Los estudios publicados concluyen

Tabla 1. Porcentajes de tarjetas de valores seglin modalidad de TSR. que los valores elegidos por los pacientes, inde-
; pendientemente de la modalidad escogida, estan
bpP HD — TMC  TXVivo | 4 relacionados con mantener su estilo y calidad
Ser independiente 1895% 13,06% 2500% 20,00% de vidaque con la longevidad'.
Personal sanitario responsable
tratamiento 1526%  15,58% 6,40% 30,00% En nuestro estudio hemos podido observar que
Impacto para la familia 1421%  1594% 12,40  20,00% los pacientes que eligieron valores relacionados

Participar activamente con la independencia, el autocuidado, el ocio o el

en mi tratamiento 7,37% 6,16% - 10,00% trabajo, optaron por modalidades de tratamiento
Tratamiento en casa 7,37% 6,16% 12,30% 8 domiciliarias o trasplante.
Tiempo libre 6,84% 6,16% - -
Tratamiento en hospital 6,84%  543%  6,40% 8 Un estudio australiano que analiza los puntos de
P— 474% 9.42% 12,40% i vista del paciente sobre el TSR, concluyé que los
Actividades de ocio 368%  2,90%  6,40% i pacientes preferian modalidades de tratamien-
Bespaia Ao et 211% 0,36% _ _ to que mejoraban su libertad y autonomia, eran
Tl 211% 1,45% ) ) coémodos, eficaces y simples. La libertad, como-
didad y autocuidado se relacionaban con la elec-
Libertad de horarios 1,58%  2,90% - - cion de terapias domiciliarias y la seguridad y
Viajar LAy 2L ) A el impacto para la familia con Hemodialisis en
Ambiente hospitalario 1,05% 0,36% 6,40% - centrol3.
Frecuencia visitas hospital 1,05% 1,45% - -
Ser cuidado por otros 1,05% 4,35% 12,30% - Estos datos estan en consonancia con los ob-
Temor a estar solo 1,05% 2,90% - - tenidos en nuestro estudio, ya que las tarjetas
Temor a la sangre o a los pinchazos  1,05%  1,45% - ® “Impacto para la familia” y “Personal sanitario
Tiempo de desplazamiento al centro  1,05%  0,72% = 5 responsable del tratamiento” fueron las elegidas
Recibir material casa 0,53% _ i ) mayoritariamente por los pacientes que se decan-
Tratarse con otros pacientes 053%  0,36% ) i taron por Hemodialisis y la tarjeta “Ser indepen-
il Frrr sl ; 0,72% ) ; diente” fue la elegida mayoritariamente por los

pacientes que escogieron Dialisis Peritoneal y
(-) valor 0,00% Tratamiento médico conservador.

212 Enferm Nefrol 2017: julio-septiembre; 20 (3): 209/214




[ Ana Isabel Aguilera Flérez, et al 1

Andlisis del impacto de los valores personales en la eleccién del Tratamiento Sustitutivo Renal

Tarjetas de valores HD / DP
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Figura 3. Tarjetas de valores HD/DP.

Otro detalle observado, es que no hay valores propios de
una modalidad de tratamiento, ya que la seguridad, ma-
nifestada por la tarjeta 'Personal sanitario responsable
del tratamiento”, es elegida mayoritariamente por pa-
cientes de las cuatro modalidades, y es que los valores
son propios de cada persona y no todos tienen la misma
prioridad y peso a la hora de tomar una decision’.

Otro dato a tener en cuenta, es el caracter tanto positivo
como negativo que pueden tener los distintos valores
para cada persona, dato del que no disponemos y que
constituye una limitacién en nuestro estudio, ya que un
mismo valor puede ser elegido por dos personas, uno con
caracter positivo y otro negativo. Este detalle, puede te-
ner relevancia a la hora de entender como realizan los
pacientes la eleccion de la modalidad de tratamiento®3.

El impacto para la familia es otro de los valores ele-
gidos mayoritariamente y no es raro, ya que la familia
es el mayor apoyo que tenemos las personas y ademas,
segun la literatura, la dialisis interfiere en la vida social
de los familiares y muchos pacientes se vuelven mas fra-
giles y funcionalmente mas dependientes, precisando un
mayor apoyo fisico de las familias4.

Ademas, como indica la bibliografia, la familia ejerce
una gran influencia en la eleccién de la modalidad de
tratamiento’*>. Este aspecto puede explicar algunas de
las posibles incongruencias entre las tarjetas de valores
y la modalidad de tratamiento elegida.
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Como conclusién podemos decir que la mayoria de los
mensajes de las tarjetas, parecen estar en concordancia
con la modalidad elegida.

Los valores manifestados por las tarjetas “Ser inde-
pendiente”, “Impacto para la familia” y “Personal sa-
nitario responsable del tratamiento” han sido los mas

elegidos.

No hay valores propios de una modalidad de tratamien-
to sustitutivo renal sino personas con diferentes valores
que marcan la toma de decision.

Como recomiendan las guias de buenas practicas clini-
cas, durante el proceso educativo para la eleccion de la
modalidad de TSR, las enfermeras, debemos de ayudar
a los pacientes a clarificar sus valores y anticipar las
principales consecuencias que pretenden conseguir o
evitar con la opcion elegida. Con el fin de que puedan
tomar una decision de calidad acorde con sus preferen-
cias y su estilo de vida®.
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cronica en hemodialisis

Ian Blanco Mavillard!?, Juan Pablo Leiva Santos?, Gregorio Bolaios Herrezuelo?, Catalina Jaume Riutort?,
Joana Maria Julia Méra?, Miguel Angel Rodriguez Calero*®

tUnidad de calidad, docencia e investigacion del Hospital de Manacor. Mallorca. 2Equipo de soporte hospitalario
de atencion paliativa, Hospital de Manacor. Mallorca. 2Unidad de hemodialisis. Hospital de Manacor. Mallorca.
4Coordinador de investigacion en cuidados del Servicio de Salud de las Islas Baleares. Profesor asociado del
departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universitat de les Illes Balears. Palma de Mallorca. Espafia

Resumen

Introduccion: Los cuidados paliativos aportan una
atencion necesaria que promueve una respuesta inte-
gral y coordinada del sistema sanitario respetando la
autonomia y valores de los pacientes en situacién de
final de vida.

Objetivos: Determinar la prevalencia de necesidad
de cuidados paliativos en la unidad de hemodialisis de
nuestro centro mediante el instrumento validado NE-
CPAL CCOMSS-ICO e identificar la situacién de com-
plejidad en pacientes con necesidades paliativas usan-
do la herramienta de IDC-Pal.

Material y Método: Estudio observacional transversal.
Tres enfermeras con formacién en cuidados paliativos
y en el uso de los cuestionarios NECPAL CCOMS-ICO
y el IDC-Pal evaluaron de forma independiente a todos
los pacientes de la unidad de crénicos de hemodialisis.
Las evaluaciones fueron realizadas entre los dias 6 y
10 de marzo. Las discrepancias se resolvieron consen-
suando el resultado final entre las tres profesionales.

Resultados: Se analizaron a 50 pacientes, con una
edad media de 68.24. El perfil de paciente mas fre-
cuente fue aquel con un tiempo de permanencia en
hemodialisis de 48,8 meses de media. La enfermedad
renal primaria y comorbilidad mas prevalente fueron la
nefropatia diabética (26%) y la hipertension arterial
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(56%) respectivamente. Se identificaron 20 pacientes
con necesidad de atencién paliativa (40%). Respecto
a la evaluacién del IDC-Pal, se obtuvieron 19 pacien-
tes en situacion de complejidad y 1 en situacién de no
complejidad.

Conclusiones: Las necesidades paliativas complejas
sugieren la necesidad de realizar evaluaciones perio-
dicas en las unidades de hemodialisis, asi como un en-
foque asistencial multidisciplinar para dar respuesta a
las necesidades identificadas.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; cuidados paliati-
vos; necesidad paliativa; integracion.

Palliative needs assessment in patients with chronic
kidney disease on hemodialysis

Abstract

Introduction: The palliative care provides a necessary
attention that promotes a comprehensive response
and coordination of the health system respecting the
autonomy and values of patients in the end-of-life
situation.

Aim: To determine the prevalence of the need for
palliative care in the hemodialysis unit of our center
using the validated instrument NECPAL CCOMSS-
ICO and to identify the complexity situation in patients
with palliative needs using IDC-Pal.

Material and Method: Cross-sectional observational
study. Three nurses trained in palliative care and in
the use of the NECPAL CCOMS-ICO and IDC-Pal
questionnaires independently assessed all patients in
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the chronic hemodialysis unit. The evaluations were
carried out between the 6th and 10th of March. The
discrepancies were resolved agreeing the final result
among the three professionals.

Results: 50 patients were analysed, with a mean age
of 68.24. The most frequent patient profile was with
a permanence time in hemodialysis of 48.8 months
of means. The most prevalent renal disease and
comorbidity were diabetic nephropathy (26%) and
hypertension (56%), respectively. 20 patients with
palliative care (40%) were identified. Regarding the
evaluation of the IDC-Pal, 19 patients were obtained
in a situation of complexity and 1 in situation of non-
complexity.

Conclusions: Complex palliative needs suggest the
need for periodic evaluations in hemodialysis units, as
well as a multidisciplinary care approach to respond to
identified needs.

KEYWORDS: hemodialysis; palliative care; palliative
needs; integration.

Introduccion

Segin La Estrategia Nacional de Cuidados Paliati-
vos, los pacientes con cancer y enfermedades croénicas
evolutivas de cualquier edad que se encuentren en si-
tuacion avanzada deben beneficiarse de los valores y
principios de los Cuidados Paliativos!: Estos aportan
una atencioén necesaria que promueve una respuesta
integral y coordinada del sistema sanitario respetando
la autonomia y valores de los pacientes en situacién de
final de vida.

La integracion de los cuidados paliativos (CP) implica
articular los aspectos administrativos, organizativos,
clinicos y de servicios para asegurar la continuidad de
la atencién entre todos los profesionales involucrados
en la red de cuidados de los pacientes que necesitan
una atencion paliativa2. Su objetivo no es prolongar la
supervivencia del paciente, sino conseguir un manejo
conservador de la enfermedad. Esto es necesario para
preservar la calidad de vida, ademas de ofrecer un so-
porte adecuado al paciente y su familia en el proceso de
final de vida, en colaboracién con todos los cuidadores.
El proceso asistencial integrado de cuidados paliativos
incorpora el concepto de complejidad para establecer
una correcta adecuacion de las diferentes intervencio-
nes en la atencion de pacientes en situacion terminal®.

Aproximadamente un 75% de la poblacién de nuestro
pais morira a causa de una enfermedad croénica®. Se
calcula que cada afio mueren 380.000 personas en Es-
pafia, entre el 50-60% de estas personas podrian ne-
cesitar CP>. Se han utilizado diferentes sistemas para
calcular la prevalencia de necesidades paliativa, a par-
tir de la extraccion de diagnosticos de causa de muer-
te definidas por McNamara® y mediante instrumentos
para la deteccion de CP en enfermos en situacion de
cronicidad’®. La prevalencia global de los pacientes
con Enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) en
estadio 5 sigue incrementandose, especialmente entre
los pacientes de edad avanzada. Por otro lado, la epide-
miologia de los pacientes con ERCA ha cambiado con-
siderablemente debido a un acceso menos restrictivo a
la dialisis, especialmente en los paises desarrollados’.
Esto se acentua, observando un crecimiento en el nd-
mero de pacientes mayores de 75 afios en tratamiento
renal sustitutivo (TRS), siendo del 17,7% en 1992 al
24,5% en 2012'°,

En la actualidad, se identifica como un elemento fun-
damental conocer las necesidades de atencion paliativa
de los pacientes renales para el disefio de politicas sa-
nitarias dirigidas a la cronicidad adaptadas a sus nece-
sidades y preferencias.!* Por lo tanto, los objetivos de
este estudio son determinar la prevalencia de necesi-
dad de cuidados paliativos en la unidad de hemodialisis
de nuestro centro mediante el instrumento validado
NECPAL CCOMSS-ICO e identificar la complejidad en
pacientes con necesidades paliativas usando la herra-
mienta de IDC-Pal.

Material y Método

Estudio observacional descriptivo transversal rea-
lizado en la unidad de hemodialisis del Hospital de
Manacor, Mallorca. Se seleccioné como poblacién de
estudio a todos los pacientes de la unidad de hemodia-
lisis (n=50), excluyendo a todos los pacientes menores
de 18 afios. Se emplearon los cuestionarios NECPAL
CCOMS-ICO(4) (en adelante NECPAL), validado en el
contexto espaiiol y utilizado para detectar necesidades
en la atencion paliativa de la poblacion general,*? y el
IDC-Pal,*? herramienta diagnéstica y clasificatoria de
situaciones o elementos de complejidad susceptibles de
aparecer en pacientes con necesidad de cuidados palia-
tivos. IDC-Pal solo se utiliz6 en aquellos pacientes con
necesidad actual de cuidados paliativos (NECPAL+).
Se recogieron las variables sobre las caracteristi-
cas demograficas de los pacientes (edad, sexo, meses
de permanencia en TRS, tipo de TRS, tipo de acceso
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vascular, motivo de la enfermedad renal primaria, co-
morbilidad, indice de Charlson, e inclusién actual en
programa de cuidados paliativos), variables relaciona-
das con el instrumento NECPAL (Pregunta sorpresa,
demanda de atencién paliativa, y necesidad paliativa)
y variables relacionadas con el cuestionario IDC-Pal
(situacion de complejidad e intervencion de los recur-
sos avanzados).

Las evaluaciones fueron realizadas durante los dias del
6 al 10 de marzo de 2017, por tres enfermeras de la
unidad de hemodialisis con formacién en CP y en el
uso de ambas herramientas. Cada una de las enferme-
ras evalué independientemente a cada paciente. Las
discrepancias se resolvieron consensuado el resultado
final entre los evaluadores. Se realiz6 un analisis des-
criptivo de la informacion. Las variables cuantitativas
se representan mediante media y desviacion estandar,
y las cualitativas mediante tablas de frecuencia. El tra-
bajo recibid la aprobacion de las comisiones de soporte
para la atencion paliativa y de investigacion y ética del
Hospital de Manacor.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Se analizaron a 50 pacientes, 18 mujeres y 32 hom-
bres, con una edad media de 68.24+14,137. Las carac-
teristicas de los pacientes se muestran en la tabla 1.
El perfil de paciente mas frecuente en nuestra unidad
era el de mayor de 65 afos, con una permanencia de
tiempo en hemodialisis de 48,8 meses+45,8 meses. La
enfermedad renal primaria y comorbilidad mas preva-
lente en la unidad eran la nefropatia diabética (38%)
y la hipertension arterial (56%) respectivamente. El
tratamiento renal sustitutivo mas empleado era la he-
modialisis (54%) con un tiempo medio de 12 horas se-
manales (62%).

Deteccion de la necesidad de atencion paliativa

Los resultados obtenidos de las evaluaciones del ins-
trumento NECPAL, pregunta sorpresa, demanda y ne-
cesidad de atencién paliativa; y del IDC-Pal, situacion
de complejidad y utilizacién de recursos avanzados se
muestran en la tahla 2. Se obtuvo un 40% de preva-
lencia en el NECPAL+, es decir, se identificé a 20 pa-
cientes en situacion de enfermedad avanzada-terminal.
Se valor6 que 19 pacientes (38%) requieren de cuida-
dos paliativos, de los cuales 12 (24%) estan incluidos
actualmente en el programa de CPR del centro. Res-
pecto a los resultados del IDC-Pal, se obtuvo que 19
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

N 50
Pérdidas 0
Edad 68.24+14,137
Sexo
Hombre 32 (64%)
Mujer 18 (36%)
Tiempo permanencia en Hemodialisis 48,78+45,757
Trasplante renal previo
No 45 (90%)
Si 5 (10%)
Enfermedad renal primaria
Nefropatia diabética 13 (26%)
Nefropatia vascular 4 (8%)
Glomerulonefritis 3 (6%)
Neoplasia 3 (6%)
Enfermedad poliquistica 2 (4%)
No filiada 7 (14%)
Otras causas 8 (16%)
Pielonefritis/nefropatia
intersticial crénica 4 (8%)
Causa mixta
(nefropatia diabética y vascular) 6 (12%)
Comorhilidad
Hipertension arterial 28 (56%)
Isquemia 2 (4%)
Demencia 2 (4%)
Insuficiencia respiratoria 1(2%)
Insuficiencia cardiaca 3 (6%)
Ninguna 14 (28%)
indice de Charlson (Mediana) 8
Tratamiento renal sustitutivo
Hemodialisis convencional (HD) 27 (54%)
Hemodiafiltracion en linea (HDFOL) 23 (46%)
Tiempo medio del tratamiento semanal 11hy 43 min£39 min
10 hy 30 min 7 (14%)
11 hy 15 min 9 (18%)
12 h 31 (62%)
12 hy 45 min 2 (4%)
13 hy 30 min 1(2%)
Acceso vascular
Catéter venoso central (CVC) 29 (58%)
Fistula arteriovenosa (FAV) 19 (38%)
FAV /CVC 1(2%)

Fistula arteriovenosa protésica (PTFEE) 1 (2%)

pacientes se encontraban en situacion de complejidad,
de los cuales 12 pacientes (63,2%) utilizan recursos
avanzados del sistema sanitario, como material orto-
pédico, oxigenoterapia, aerosolterapia, bombas de per-
fusion, material fungible, farmacos de uso hospitalario,
uso reiterado de los dispositivos y servicios de urgencia,
dificultad en la coordinacion de traslados, ingresos pro-
gramados etc.
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Tahla 2. Deteccién de necesidad de atencion paliativa.

NECPAL CCOMS-ICO

Pregunta sorpresa ;Le sorprenderia que este
pacientese muriera en los préoximos 12 meses? 50

No (Necpal +) 20 (40%)
Si (Necpal -) 30 (60%)
Demanda de necesidad paliativa
No 45 (90%)
Si 5 (10%)
Necesidad actual de atencion paliativa
No 31 (62%)
Si 19 (38%)
Inclusion a programa de cuidados paliativos
No 38 (76%)
Si 12 (24%)
IDC-Pal
Situacion de complejidad
No complejo 0
Complejo 19 (100%)
Altamente complejo 0

Utilizacion de recursos avanzados

No 7 (36,8%)
Si 12 (63,2%)
Discusion

Este estudio pretende sentar las bases metodolégicas
que permita la evaluacién conjunta de dichas necesi-
dades con el objetivo de priorizar la atencion paliativa
en pacientes con enfermedad renal crénica en esta-
dio avanzado. El planteamiento inicial de este estudio
permitié determinar la prevalencia de pacientes con
ERCA en estadio V que requieren de CP identificando
la situacion de complejidad. En la actualidad, existen
estudios que emplean instrumentos para su diagnostico
de manera independiente!?14,

La prevalencia obtenida es similar a la descrita en en-
tornos similares de nuestro pais,!> aunque superior a
otros estudios a nivel internacional*®1’. Esto puede ex-
plicarse debido al nimero de evaluadores por pacientes
de los estudios mencionados anteriormente, siendo un
tnico evaluador el que realizaba la identificacion.16’
Estudios recientes recomiendan para el uso del NE-
CPAL estimaciones por mas de un profesional, apoyan-
do la evaluacién consensuada en equipo, valor clave en
la atencién paliativa®*2. Conocer la necesidad de CP y

el uso de herramientas de forma sistematizada puede
ser de gran ayuda a la toma de decisiones por parte del
equipo de salud. La identificacién temprana es priori-
taria, ya que nos permite entablar de forma temprana
conversaciones con el paciente y su familia sobre la ne-
cesidad de cuidados y el uso de recursos sanitarios, asi
como las preferencias en caso de aparecer situaciones
agudas o de dificil manejo. La inclusién del paciente
en el programa de cuidados paliativos renales (CPR)
puede ayudarnos a planificar de manera adecuada el
soporte de los cuidados avanzados a la asistencia de pa-
cientes fragiles con una esperanza de vida inferior a 1
afio o con multiples comorbilidades significativas para
adecuar el soporte dialitico enfatizando el control de
sintomas frente a la eficacia analitica del TRS. Estos
cuidados promueven una respuesta integral, orientada
a dar soporte paliativo y maximizar el bienestar del
paciente y de la familia proporcionando una atencion
menos agresiva a pacientes en situacion terminal que
respete su autonomia y valores'®2°, El trabajo en equi-
po es de vital importancia para conseguir un manejo
eficaz de las diferentes situaciones clinicas que pue-
dan ocurrir. Esto se puede relacionar directamente a
la satisfaccion del paciente y/o familia y al coste de la
atencion sanitaria.

En cuanto a la validez externa de los cuestionarios, en-
contramos que el instrumento NECPAL?! se ha mostra-
do muy consistente para determinar la necesidad actual
de atencidn paliativa en el paciente renal, siendo una
herramienta de uso sencillo y de facil interpretacion.
Sin embargo, debemos sefalar ciertas limitaciones del
IDC-Pal para la contextualizacién en el paciente re-
nal. Este instrumento de evaluacién permite identificar
situaciones de alta complejidad en pacientes crénicos
en fase terminal o de ultimos dias. Cualquier paciente
renal crénico en tratamiento de hemodialisis ambula-
toria clasificaria en situacion de complejidad, por esta
razén se recomienda su evaluacién siempre que tenga
criterios de necesidad paliativa.

La atencién a la cronicidad avanzada es actualmente
uno de los principales desafios que nos enfrentamos
los profesionales del sistema sanitario. Son necesarios
nuevos estudios con mayor niimero de pacientes y con-
textos para conocer en profundidad la situacion real de
las necesidades de CP en hemodialisis en nuestro pais.

En conclusién, la prevalencia de necesidades paliativas
complejas sugiere la necesidad de realizar evaluacio-
nes periddicas mediante la utilizacién de instrumentos
como NECPAL e IDC-Pal, lo cual podria ser extensivo
a otras unidades similares en nuestro entorno. Un enfo-
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que asistencial multidisciplinar, que integre los cuida-
dos paliativos podria dar respuesta a las necesidades
identificadas respetando el principio ético de justicia
en la atencién a los enfermos en la etapa final de la
vida.
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Analisis del nivel de alfabetizacion en salud, en pacientes con insuficiencia

renal cronica en hemodialisis
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Resumen

Introduccion: La alfabetizacion en salud tiene un im-
pacto significativo sobre la salud individual, mas atn
en pacientes de edad avanzada, enfermos crénicos o
pacientes polimedicados, caracteristicas que estan pre-
sentes en el paciente en tratamiento con hemodialisis.
Un bajo nivel de alfabetizacién en salud se asocia peo-
res resultados en salud.

Objetivo: Valorar el nivel de alfabetizacion en salud
en pacientes con insuficiencia renal crénica en trata-
miento con hemodialisis y compararla con la poblacién
general y otra patologia crénica (insuficiencia cardia-
ca).

Material y Método: Estudio descriptivo prospectivo en
37 pacientes sometidos a hemodialisis crénica. Para
valorar el nivel de alfabetizacion en salud se utilizé el
cuestionario Health Literacy Survey-European Union
(HLS-EU-Q).

Resultados: El promedio del indice general de alfabe-
tizacion fue de 26,4+7,32 puntos. Mas del 83% de la
muestra present6 un nivel de alfabetizacién inadecua-
do o problematico. Nuestra poblacion presentd peores
niveles de alfabetizaciéon comparados con pacientes
con insuficiencia cardiaca (inadecuado o problematico
83,8% vs 79,6%, p: NS) y con la poblacion general (in-
adecuado o problematico 88,8% vs 58,3%, p<0,002).
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Conclusiones: Los datos conseguidos reflejan un nivel
de alfabetizacion problematica o inadecuada, lo que
indica que los pacientes a los que atendemos tienen di-
ficultades para interpretar y aplicar los mensajes edu-
cativos de los profesionales sanitarios.

PALABRAS CLAVE: alfabetizacion en salud; insufi-
ciencia renal crénica; hemodialisis.

Analysis of the level of health literacy in patients
with chronic renal failure on hemodialysis

Abstract

Introduction: Health literacy has a significant
impact on individual health, especially in elderly
patients, chronic patients or polymedicated patients,
characteristics present in hemodialysis patients. A low
level of health literacy is associated with poorer health
outcomes.

Aim: To assess the level of health literacy in patients
with chronic renal failure on hemodialysis and to
compare it with the general population and other
chronic pathology (heart failure).

Material and Method: Descriptive prospective study in
37 patients on chronic hemodialysis. To assess the level
of health literacy, the Health Literacy Survey-European
Union (HLS-EU-Q) questionnaire was used.

Results: The average overall literacy rate was 26.4
+ 7.32 points. More than 83% of the sample had
an inadequate or problematic level of literacy. Qur
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population had worse literacy levels compared to
patients with heart failure (inadequate or problematic:
83.8% vs 79.6%; p: NS) and with the general
population (inadequate or problematic: 88.8% vs
58.3%; p <0.002).

Conclusions: The data obtained reflect a problematic
or inadequate level of health literacy, which indicates
that patients attended have difficulties interpreting
and applying the educational messages of health
professionals.

KEYWORDS: health literacy; chronic renal failure;
hemodialysis.

Introduccion

En los Gltimos afos, el personal sanitario se esta inte-
resando cada vez mas por la relacion existente entre el
conocimiento, habilidades y capacidades para cuidarse
que poseen las personas a las que atienden y el nivel de
salud que poseent. Esto ha dado lugar a la aparicion de
términos como Alfabetizacion en Salud (AeS), traduci-
do del vocablo inglés health literacy, término con gran
repercusion en la comunidad cientifica.

Muchos son los autores que ha establecido su defini-
cion?, aunque la mas conocida y empleada es la que re-
coge la Organizacion Mundial de la Salud, en su glosa-
rio de términos de salud publica, donde se define como
“las habilidades sociales y cognitivas que determinan
el nivel de motivacion y la capacidad de una persona
para acceder, entender y utilizar la informacion de
forma que le permita promover y mantener una bue-
na salud”3. En definitiva, la AeS no se refiere sélo a
entender la informacién que da el profesional sanita-
rio, sino que implica saber coémo acceder a informacion
apropiada, juzgar e interpretar dicha informacion y ser
capaz de aplicarla en funcién de las circunstancias y
necesidades personales?.

La AeS tiene un impacto significativo sobre la salud
individual, mas aln en pacientes de edad avanzada,
enfermos crénicos o pacientes polimedicados, carac-
teristicas que estan presentes en el paciente renal en
tratamiento con hemodialisis (HD)%.

Un bajo nivel de AeS se asocia con una comprension
insuficiente de conceptos, peor gestién de la enferme-
dad y de actividades de autocuidados, menor uso de sis-

temas preventivos, errores en la toma de medicacién
y una mayor dificultad para entender instrucciones,
lo que condiciona peores resultados en salud y por lo
tanto un mayor coste social y econémico. Debido a las
caracteristicas de los pacientes sometidos a HD y de la
importancia de los autocuidados para el éxito de esta
terapia, nos planteamos los objetivos de este estudio.

Objetivo

Valorar el nivel de AeS en pacientes con insuficiencia
renal crénica (IRC) en tratamiento con HD y comparar
dicho nivel de AeS con el de la poblacion general y con
el de otro paciente con patologia crénica, como es la
insuficiencia cardiaca.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo en 37 pa-
cientes mayores de 18 afos, sometidos a HD crénica,
desde hacia mas de un mes en la Unidad de Hemodiali-
sis del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Se
establecieron como criterios de exclusion el presentar
una situacion clinica que impidiese la cumplimentacion
del cuestionario, el presentar un deterioro cognitivo, una
mala comprension del idioma y la negativa del paciente
a participar en el estudio tras recibir la informacion per-
tinente. Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado antes del inicio de la recogida de datos.

Para valorar el nivel de AeS se utiliz6 el cuestiona-
rio Health Literacy Survey-European Union (HLS-
EU-Q)% en su version espafiola validada, que consta
de 47 items sobre situaciones relacionadas sobre la
gestion de la informacion, asistencia sanitaria, pre-
vencion de la enfermedad y promocion de la salud. El
cuestionario fue autocumplimentado por el paciente,
recibiendo ayuda del equipo investigador aquellos pa-
cientes que asi lo solicitaron. Cada item se responde
en una escala tipo Likert de 4 puntos (de muy facil, a
muy dificil). Se obtiene un indice general de AeS cuyo
valor maximo sera 50 puntos y el minimo sera 0 pun-
tos; y 3 subindices secundarios (atencion y cuidados
de salud, prevencion de enfermedades y promocion de
la salud), con el mismo rango de puntuacidn posible.
Seglin la puntuacion alcanzada en el indice general
de AeS, se establecen cuatro niveles de alfabetiza-
cion: inadecuada (0-25 puntos); problematica (26-33
puntos); suficiente (34-42 puntos) y excelente (42-50
puntos). Los datos se analizaron segiin las normas de
los autores.
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Ademas se recogieron datos sociodemograficos

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes en el estudio.

y clinicos como el sexo, edad, comorbilidad aso-
ciada (calculada mediante el indice de Charl-

Caracteristica

N=37 (%)

son), tiempo en tratamiento renal sustitutivo, Sexo Hombre 20 (54,1%)
- . - - . . 1 0,
nimero de ingresos hospitalarios y visitas a Mujer 17.(45,9%)

Servicio de Urgencias en el Gltimo afio, estado Edad (Media +DE) 64,51+16,57 afios
civil, convivencia, nivel de ingresos mensuales, Tiempo en tratamiento
nivel educativo y autopercepcion del estado de renal sustitutivo (Media +DE) 63,51+45 meses
salud. indice de Comorhilidad (Media +DE) 4,7+5 puntos

., Estado de Salud Bueno 12 (32,4%)
Para comparar los resultados con poblacion ge- Regular 15 (40,5%)
neral espafiola se tomaron como referencia los Malo 9 (24,3%)

. - o,
obtenidos por Sorensen et al® y con pacientes Muy Malo 1@27%)
con insuficiencia cardiaca crénica los publicados Urgencias / afio Ninguna 19 (51,4%)
en el estudio de Santesmases y cols’. En ambos Menos de 3 15 (40,5%)

. e . 3 0 mas 3(8,1%)
estudios utilizaron como instrumento para eva-
luar la AeS el HLS-EU-Q. Ingresos hospitalarios /aiio  Ninguno 18 (48,6%)

Menos de 3 18 (48,6%)
o . 3 0 mas 1(2,7%)
Para el analisis de los datos se utilizé los paque- Estado civil Solt 6 (16 2%)
_r o stado civi oltero ,2%
tes estadisticos IBM _S!’SS St:’:l’%lS:thS v.2_0.(_) y Ceeednd B v 23 (62,2%)
EpiDat v.4.2. Se realizé un analisis descriptivo Divorciado / separado 4 (10,8%)
de las variables a estudio, utilizando medidas de Viudo 4 (10,8%)
tendencia central en las variables cuantitativas, Convivencia Solo 5 (13,5%)
y frecuencias y porcentajes para las variables Pareja 12 (32,4%)
. - T . . ii ili o,
categoricas. Se realizaron analisis bivariantes il oties illees 200557
entre el indice general de AeS y distintas ca- Ingresos mensuales Menos de 500€ 4 (10,8%)

feti :  ca Entre 500 y 1000 € 12 (32,4%)
ra}ctemstlc.as de los pament.e,s (sexo, eqlad se Entre 1001 y 1500 € 10GTo0
gan cuartiles de la poblacion a estudio-, nivel Mas de 1500 € 11 (29,7%)
de estudios, autopercepcion del estado de salud, e F— 1(2,7%)

nimero de visitas a urgencias en el tltimo afio,
nimero de ingresos hospitalarios en el ltimo
afo, estado civil, tipo de convivencia, ingresos

Estudios primarios 14 (37,8%)
Estudios secundarios o FP 17 (45,9%)
Estudios universitarios 5(13,5%)

mensuales y tiempo en TRS - segln cuartiles
de la poblacién a estudio-), mediante el test de
ANOVA o el coeficiente de correlacion de Pear-
son; y con las puntuaciones del indice general de AeS
de la poblacidn general y de la poblacion con insuficien-
cia cardiaca mediante el Z-test. Todas las pruebas esta-
disticas utilizaron un nivel de alfa < 0,05y el intervalo
de confianza del 95%.

Resultados

Se estudiaron 37 pacientes con una edad media alrede-
dor de los 64 afios siendo mayoritariamente hombres,
con un tiempo medio en TRS de unos 5 afios. En la
tabla 1 se muestran las caracteristicas de la poblacion
de estudio.

El promedio del indice general de AeS fue de 26,4+7,32

puntos. Los resultados de los subindices se muestran en
la tabla 2. Segun los niveles de alfabetizacion estable-
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DE: Desviacion tipica.

Tahla 2. Resultado del indice general de Alfabetizacion en Salud
y de subindices.

Media +DE DE
indice general de AeS 26,4 7,32
Subindices
* Atencién y cuidados de salud 27,66 8,04
¢ Prevencién de enfermedades 26,94 8,6
¢ Promocion de la salud 24,4 7,6

AeS: Alfabetizacion en Salud. DE: Desviacion tipica.

cidos en funcién de la puntuacién alcanzada en el indice
general, mas del 83% (n=31) presentd un nivel de AeS
inadecuado o problematico (figura 1). Los grupos con
menor AeS fueron los hombres, pacientes con edad >77
anos; aquellos con un bajo nivel académico y pacientes
que viven con otros familiares que no son la pareja.
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En la tabla 3 se muestran los resultados del analisis
ANOVA entre el indice general de alfabetizacion y di-
ferentes variables de estudio.

Nivel de alfabetizacién en salud

Suficiente 13%

Nuestra poblacion present6 peores niveles de AeS com-
parados con pacientes con insuficiencia cardiaca (in-
adecuado o problematico 83,8% vs 79,6%, p: NS) y
con la poblacién general (inadecuado o problematico
88,8% vs 58,3%, p<0,002).

Adecuado 3%
Inadecuado 54%

Problematico 30%

Discusion

Figura 1. Distribucion del nivel de alfabetizacion en funcién de la El nivel de A_eS_de los pacientes con IR_C s_ometldos a
puntuacién obtenida en el indice general de AeS. HD que se dializan en nuestro centro indica que es-
tos pacientes presentan dificultades para comprender

e interpretar la informacion referente a su estado de

salud y a los cuidados que precisan.

Tahla 3. Relacion entre datos de indice general de alfabetizacion en salud y otras variables. Estudios previos®'? ya reflejan un
alto porcentaje de una inadecuada
Factor Subgrupo N Media+DE F p alfabetizacion para el paciente con
Sexo Hombre 20 2346 021 | 0,648 msuﬁu_en(:la renal, no _dlstmgmen—
Mujer 17 25+10 do pacientes en estadios tempra-
Edad <53 afios 9 25410 nos o a\_/ar_lzados dg la enfermeda_d
54-64 afios 10 24+8 037 | 0,775 o con distintas opciones terapéuti-
65-76 afios 9 257 cas, ya sean, técnicas dialiticas o
>77 afios 9 23+6 . .
trasplante renal. Sin olvidar, que
Nivel de estudios Sin estudios 1 23+0 2,32 0,093 los instrumentos de medida, di-
Estudios primarios 14 21+4 . s
Estudios secundarios o FP 17 24+8 ﬁer?" de una investigacion a otra
Estudios universitarios 5 32+10 pudiendo dar resultados no compa-
Estado de Salud Bueno 12 2617 528 | 0,004  rables.
Regular 15 22+6
Malo 9 22+b El concepto de AeS esta basado
Muy Malo 1 49+0 Ly .
en un constructo multidimensio-
Urgencias / afio Ninguna 19 25+9 0,44 0,643 el
e 5 T e n_aI, que se ve afectado por dis
3 ® MEs 3 2645 tintos determman?es de la salud,
Ingresos Ninguno 18 2316 032 | 072 tanto macro (socio-demograficos,
hospitalarios/afio Menos de 3 18 259 psicosociales, culturales), como in-
3 0 mas 1 20+0 dividuales (caracteristicas indivi-
Estado civil Soltero 6 2142 154 | 0,22 duales, alfabetizacion en general,
Casado / En pareja 23 25+8 experiencias personales previas
Divorciado/separado - 19:6 durante procesos de salud y su
Viudo 4 28+11 . ., . .
interaccion con el sistema sanita-
Convivencia Solo 5 32+7 4,20 0,023 rio)i12
Pareja 12 268 .
Hijos / otros familiares 20 21+6
Ingresos Menos de 500€ 4 33412 2,82 | 0,054 En este estudio se ha utilizado
mensuales Entre 500 y 1000 € 12 22:8 como instrumento de medida el
Entre 1001 y 1500 € 10 2345 HLS-EU-Q>, cuestionario desarro-
B 1D & 247 llado por el Consorcio Europeo de
Tiempo en TRS < 14 meses 9 24+8 0,003 1 AeS para medir y analizar la AeS
15-45 meses 10 24+10 < -
46-90 meses 9 5.8 d.e la p.o.blamon europea, Ihablendo
S0 (ieses 9 2345 sido utilizado por ocho paises euro-

peos, entre ellos, Espafa.
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El indice de AeS de nuestra muestra, es muy inferior
al que presenta la poblacion general espafiola. Resul-
tados muy esperables ya que las caracteristicas socio-
demograficas de ambas poblaciones no son las mismas.
En el estudio europeo de referencia®, la edad media de
la poblacién espafiola es de 48 afios, y un 21% del to-
tal, son mayores de 65 afios, mientras que en nuestra
muestra, la edad media supera los 64 afios y los ma-
yores de 65 afios supera el 54% del total. Otro factor
importante que difiere ambas muestras y que por lo
tanto puede incidir en las diferencias de los resultados
de AeS, es la existencia de una enfermedad de larga
duracion, no estando presente en el 66,4% de la po-
blacién espafiola.

La bibliografia refiere que la AeS tiene una implicacién
directa sobre pacientes de edad avanzadas, pacientes
crénicos o polimedicados®*, de ahi que quisiéramos
comparar nuestros resultados con otra patologia cré-
nica. El estudio de Santesmases y col” establece un in-
dice bajo de AeS igual que en nuestra muestra, aunque
con un menor nivel de alfabetizacion problematica. Un
aspecto a tener en cuenta y que pudiera interferir es el
ambito en el que se realizan ambos estudios, Atencién
Primaria frente a una Unidad Hospitalaria.

Al igual que en nuestra muestra, aquellos pacientes con
mayor edad presentan niveles mas bajos de AeS’. Ese
aspecto debe ser tenido en cuenta por los profesionales
sanitarios. Algunos estudios? sugieren que esto puede
ser atribuible a la pérdida de habilidades cognitivas que
Ileva asociado el envejecimiento y que resultan necesa-
rias para el procesamiento de la informacién.

Otro aspecto que también se relaciona con un bajo ni-
vel de AeS es el nivel académico. Tanto nuestros datos,
como los del estudio de Santesmases y col” y del estudio
europeo de referencia®, sugieren que la poblacion con
menos nivel educativo presentan una mayor dificultad
para comprender la informacién necesaria para lograr
un manejo adecuado de su enfermedad.

Una variable que no se ha tenido en cuenta en este
estudio ha sido el valorar la adherencia al tratamiento,
incluyendo medidas de autocuidado incluyendo dieta e
ingesta hidrica, factores de gran importancia en esta
fase de la enfermedad para el paciente renal en HD.

Podemos concluir diciendo que los datos obtenidos re-
flejan un nivel de AeS problematica o inadecuada, lo
que indica que los pacientes a los que atendemos tie-
nen dificultades para interpretar y aplicar los mensajes
educativos de los profesionales sanitarios.
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Nuestra poblacién presenta peores niveles de AeS que
la poblacion general y que pacientes con otras patolo-
gias croénicas, como la insuficiencia cardiaca.

Es necesario que se adapten los programas de educa-
cién para la salud, incluyendo materiales informativos
que capaciten al paciente a tomar decisiones informa-
das sobre su autocuidado, mejorando por lo tanto, la
alfabetizacion en salud 7.
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Fragilidad y estado nutricional en el periodo pre-trasplante. ;Existe relacion?
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Resumen

Introduccion: La malnutricion en la enfermedad renal
cronica (ERC) esta asociada al aumento del riesgo de
mortalidad y complicaciones. Sin embargo, el estado
nutricional de los pacientes con ERC en lista de espera
(LE) de trasplante renal (TR), y su relacién con el es-
tado de fragilidad ha sido poco evaluado.

Objetivo: Analizar el estado nutricional y funcional de
una cohorte de pacientes en lista de espera de trasplan-
te renal y su relacion con la fragilidad.

Pacientes y Método: Estudio retrospectivo de los pa-
cientes incluidos en LE de TR desde Junio 2016 has-
ta Junio 2017. Se evaluaron a los pacientes mediante
distintas escalas de valoracion, recogiendo parametros
antropométricos, analiticos y de bioimpedanciometria
(BCM).

Resultados: De los 177 pacientes incluidos, 55
(31.1%) se definieron como fragiles. Dicho grupo
eran de mayor edad (64.2 vs 61.2 afios; p=0.08),
sexo femenino (56.4% vs 32.8%, p<0.01), IMC ma-
yor (29.3+£5.8 vs 27.3+5,6 kg/m?; p=0.03) y mas fre-
cuentemente diabéticos (DM2) (43.6% vs 30.3%;
p=0.08). La evaluacion mediante BCM demostré que
los pacientes fragiles tenian menos indice de tejido
magro (12.3+2.4 vs 14.1+4 kg/m?; p<0.01) y mayor

Correspondencia:
Anna Bach Pascual
Servicio de Nefrologia. Hospital del Mar
Institut Mar d’Investigacions Mediques. Barcelona
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indice de tejido graso (16.2+6.1 vs 11.8+5.6 kg/m?;
p<0.01) que los no fragiles.

Conclusién: En nuestra lista de espera de TR, los pa-
cientes fragiles son de mayor edad, sexo femenino, ma-
yor grado de obesidad, DMII y con menor masa mus-
cular. Las estrategias encaminadas a liberalizar dietas,
aumentar la ingesta proteica y fomentar el ejercicio
fisico pueden ser relevantes para mejorar los resulta-
dos a corto y largo plazo del TR.

PALABRAS CLAVE: trasplante renal; fragilidad; mal-
nutricion; bioimpedanciometria; dependencia.

Frailty and nutritional status in the pre-transplant
period. Is there a relationship?

Abstract

Introduction: Malnutrition in chronic kidney disease
(CKD) is associated with increased risk of mortality
and complications. However, the nutritional status of
patients with CKD on the renal transplant waiting list
and their relationship to the frailty status has been
poorly evaluated.

Aim: To analyze the nutritional and functional status
of a cohort of patients on the waiting list for renal
transplantation and its relation to frailty.

Patients and method: Retrospective study of patients
included in waiting list of renal trasplantation from June
2016 to June 2017. Patients were evaluated through
different assessment scales, taking anthropometric,
analytical and bioimpedancometry (BCM) parameters.




[ Maria Vera Casanova, et al 1

Fragilidad y estado nutricional en el periodo pre-trasplante. ¢ Existe relacién?

Results: Of the 177 patients included, 55 (31.1%)
were defined as frailty. This frailty group was older
(64.2 vs 61.2 years, p = 0.08), higher number of
females (56.4% vs 32.8%, p <0.01), higher BMI
(29.3 £ 5.8 vs 27.3 + 5.6 kg / m3, p = 0.03) and
more frequently diabetic (DMII) (43.6% vs 30.3%, p
= 0.08). The BCM evaluation showed that the frailty
patients had a lower index of lean tissue (12.3 + 2.4
vs 14.1 + 4 kg / m?2, p <0.01) and a higher fat index
(16.2 + 6.1 vs 11.8 + 5.6 kg / m?; <0.01) than non-
frailty ones.

Conclusions: In our waiting list for renal
transplantation, the frailty patients are older, female,
more obese, DMII and with lower muscle mass.
Strategies to liberalize diets, increase protein intake
and promote physical exercise may be relevant to
improve the short- and long-term results of the renal
transplantation.

KEYWORDS: renal transplantation; frailty; malnutri-
tion; bioimpedanciometry; dependence.

Introduccion

En las Gltimas décadas los avances en medicina y el
hecho de tener una poblaciéon mas envejecida han he-
cho que la prevalencia de la enfermedad renal crénica
(ERC) vaya en aumento?. A su vez, esto esta provocan-
do que los pacientes que requieren de terapia renal
sustitutiva, ya sea en forma de dialisis o de trasplante
renal (TR), sean también de mayor edad.

Como consecuencia de estos cambios, el perfil de pa-
cientes en lista de espera (LE) para un TR, crecen no
solo en edad, sino que también en comorbilidades y por
lo tanto, aumentan los riesgos de sufrir mas complica-
ciones peri y post cirugia.

La prevalencia de ERC que requiere terapia sustitutiva
en Espafa es de 1211,5 ppm; un 23% de estos pa-
cientes tienen entre 65y 74 afios y un 20% >75 afios.
Aproximadamente 4.300 pacientes estan incluidos en
lista de espera para recibir un trasplante renal.

La fragilidad es la falta de reservas biolégicas en un
individuo, que frente a un proceso de estrés aumenta el
riesgo de complicaciones, reingresos e incluso de mor-
talidad. Seglin la OMS, la malnutricién se define como
el conjunto de carencias, excesos o desequilibrios de
la ingesta de energia y/o nutrientes de una persona.

Por un lado puede distinguirse la desnutricién, el déficit
ponderal y de crecimiento, asi como el déficit de mine-
rales y micronutrientes y por otro lado el sobrepeso,
la obesidad y las enfermedades no transmisibles rela-
cionadas con el régimen alimentario, como la diabetes
mellitus tipo II2.

La nutricién es un factor estrechamente relacionado
con la fragilidad?, dado que todos los criterios pueden
verse alterados frente a unos habitos pobres de alimen-
tacion. Esta descrito que por diferentes motivos, entre
un 30% y un 70% de pacientes en dialisis pueden pre-
sentar malnutricion®.

Teniendo presentes los datos descritos anteriormente,
nos plantemos analizar cémo son los pacientes con ERC
avanzada incluidos en nuestra lista de espera de TR en
cuanto a dos areas de evaluacion clinica muy relevan-
tes, como la fragilidad y la nutricién, y la posible inte-
raccion entre ambas.

Objetivo

Analizar el estado nutricional y funcional de una cohor-
te de pacientes en lista de espera de trasplante renal y
su relacién con la fragilidad.

Pacientes y Método

Estudio observacional y retrospectivo. Se analizaron
los datos obtenidos mediante practica clinica habitual,
de los pacientes visitados e incluidos en lista de espera
de nuestro servicio para TR, desde Junio de 2016 hasta
Junio de 2017.

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes que optaban a un TR
y que fueron evaluados por la enfermera referente de
TR antes del acto quirirgico.

Criterios de exclusion

Excluimos aquellos pacientes a los cuales no se les pudo
hacer la valoracién antes del TR ya sea por barrera
idiomatica, déficit cognitivo o TR previo a la valoracion.

Variables a estudio

Las variables a estudio se recogieron en el momento de
inclusion en lista de espera, en el curso de la primera
valoracion por parte de enfermeria.
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Datos demograficos: Fecha de nacimiento, sexo y
raza.

Datos personales: Nivel de conocimiento del idio-
ma, nivel de estudios, nivel socioecondmico y so-
porte familiar.

Datos relacionados con ERC: Tipo de terapia renal
sustitutiva y fecha de inicio, fecha de inclusién en
lista de espera, causa de la enfermedad renal, tipo
de donante y fecha del TR.

Diagnéstico de diabetes mellitus tipo IT (DM).
Datos antropograficos: Peso, talla, indice de masa
corporal (IMC) y peso seco en dialisis.

Datos de la bioimpedanciometria (BCM): estado
de hidratacion, porcentaje de masa muscular y
masa grasa.

Variables analiticas: Creatinina, urea, sodio, pota-
sio, calcio, fosforo, PTH, Vitamina D (OH25), albu-
mina sérica, proteinas totales, proteina C reactiva,
colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL, co-
lesterol LDL, hemoglobina, hematocrito, volumen
corpuscular medio, ferritina, saturacion de transfe-
rrina, hierro, vitamina B12, acido félico, hemoglo-
bina glicosilada.

Estudio de la fragilidad: utilizamos el test definido
y validado por Fried® que evallia cinco criterios:

1. Pérdida involuntaria de peso (Shrinking).
2. Baja energia o0 agotamiento (Exhaustion).
3. Lentitud en la marcha (Slowness).

4. Debilidad muscular (Weakness).

5. Baja actividad fisica (Low physical activity).

Otras escalas de valoracion:
1. indice de Barthel: Evaltia el grado de depen-
dencia para las actividades de la vida diaria®.

2. Test de Lawton y Brody: Evalda el nivel de de-
pendencia para las actividades instrumentales
de la vida diaria’.

3. Short Nutritional Assessment Questionnaire
(SNAQ), que predice el riesgo de malnutri-
cion.

4. Test Morinsky Green: Evalia la adherencia al
tratamiento®.

5. Test Yesavage: Evalia el riesgo de padecer
una depresion’.

6. Test que evalua el riesgo de sufrir exclusion
social.

Todos los test fueron realizados por los propios pacien-
tes sin sugestion o influencias externas.
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Aspectos éticos

El estudio se llevo a cabo siguiendo las normas dictadas
por la Declaracion de Helsinki, las Normas de Buena
Practica Clinica y cumpliendo la legislacion vigente. EI
tratamiento de los datos de caracter personal de los
sujetos participantes en el estudio, se ajust6 a lo esta-
blecido en la Ley Organica de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, 15/1999 del 13 de Diciembre y a la
Directiva Europea sobre Privacidad de Datos.

Aspectos estadisticos

Los datos se expresaron con medias y desviacion estan-
dar, con mediana y rango intercuartilico o con frecuen-
cias y porcentajes. Se utilizé el test de chi-cuadrado
para comparar variables cualitativas; y T de student
para comparar variables cuantitativas con distribucion
normal. Si no seguian una distribucién normal, se uti-
liz6 el test U de Mann Whitney. Se establecié el nivel
de significacion estadistica en p<0.05. Para hacer el
analisis estadistico utilizamos el programa SPSS ver-
sion 22.

Resultados

Pacientes

Se incluyeron en el estudio 177 pacientes, 71 (40.1%)
mujeres, con una edad media de 62,1 + 10,4 afios y un
IMC de 27,9 + 5,7 Kg/m?. Sesenta y uno (34.5%) eran
diabéticos. Los pacientes Illevaban un tiempo medio en
dialisis de 30.1 + 26,4 meses y un tiempo en lista de
espera de 16,6 + 12,7 meses.

Aplicando el test de Fried, se clasificé a los pacientes
en tres grupos: fragiles (n=14), fragiles leves (n=41) y
no fragiles (n=122), agrupandose los fragiles y fragiles
leves para realizar el analisis (figura 1).

Pacientes No Fragiles Pacientes Fragiles
N=122 N=55

P

Fragiles Fragiles leves
N=14 N=41

Figura 1. Flujograma de pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién a estudio.

Pacientes Fragiles Pacientes no Fragiles p
(N=55) (N=122)
Edad (afios) [media (DE)1 64.17 (10.2) 61.22 (10.4) 0.08
Raza caucasica (n, %) 54 (98.2) 118 (96.7) 0.58
Sexo, Mujeres (n, %) 31 (56.4) 40 (32.8) <0.01
IMC kg7m2 [media (DE)] 29.35 (5.8) 27.31 (5.6) 0.03
Diabetes tipo II (n, %) 24 (43.6) 37 (30.3) 0.08
Tipo de dialisis, HD (n, %) 42 (77.8) 77 (63.3) 0.13
Tiempo en dialisis (meses)
[mediana (RIQ)] 28 (14.2-42) 23 (4.2-13.2) 0.02
Tiempo en lista de espera (meses)
[mediana (RIQ)] 15 (6-24) 14.5 (5-23.7) 0.91
Caracteristicas funcionales
y riesgo de depresion
fndice de Barthel (90-61) (n, %) 7 (13.7) 3(2.5) <0.01
Test de Lawton y Brody < 4 (n, %) 10 (19.6) 7 (5.8) <0.01
Test Yesavage positivo (n, %) 30 (66.7) 61 (55.5) 0.2
Datos socioeconémicos
Bajo conocimiento del idioma (n, %) 6 (10.9) 10 (8.2) 0.58
Nivel de estudios (n, %) 37 (68.5) 71 (62.8) 0.47
Soporte familiar deficiente (n, %) 12 (32.4) 10 (12.5) <0.01

Tabla 2a. Caracteristicas nutricionales de la poblacion a estudio.

Pacientes Fragiles Pacientes no Fragiles p
(N=55) (N=122)

Albiimina [media (DE)] 4.27 (0.35) 4.26 (0.5) 0.54
Proteinas totales [media (DE)] 7.07 (0.6) 8.12 (8.5) 0.53
Colesterol total [media (DE)] 150.88 (32.6) 159.02 (37.59) 0.59
PCR [media (DE)] 1.28 (2.7) 2.89 (1.2) 0.22
Hemoglohina [media (DE)] 12.09 (1.4) 12.23 (1.5) 0.54
Hematocrito [media (DE)] 36.22 (8.2) 37.87 (5.2) 0.31
Saturacion transferrina

[media (DE)] 30.31 (16.3) 29.77 (13.1) 0.84
Hemoglohina glicosilada

[media (DE)] 6.36 (1.5) 6.69 (5.8) 0.66
PTH [mediana (RIQ)] 290.5 (204.7 - 663)  263.5 (138.2-410.5) 0.04
Vitamina D25 [mediana (RIQ)] 10 (6-15.7) 10 (7-18) 0.19
Acido Félico [mediana (RIQ)] 4.8 (2.5-11) 5(2.7-7.9) 0.50

Vitamina B12 [mediana (RIQ)]

510.5 (373.5-572.7)

496 (401.7-625.2) 0.73

Fragiles vs no fragiles: descripcion general

Cuando comparamos los dos grupos observamos que los
pacientes con algin grado de fragilidad tienen mayor
edad, mayoritariamente son mujeres con un IMC ma-
yor y con mas prevalencia de DM. Los pacientes fragiles
permanecen mas tiempo en dialisis que el otro grupo.

En cuanto al grado funcional vemos que
los pacientes fragiles presentan mayor
grado de dependencia que los no fra-
giles, teniendo un Indice de Barthel y
el Test de Lawton y Brody con peores
puntuaciones.

Los pacientes mas vulnerables (fragi-
les) tienen peor soporte familiar.

No se detectaron diferencias significa-
tivas respecto a la raza, tipo de diali-
sis, tiempo en espera de TR, riesgo de
padecer depresion, conocimiento del
idioma o nivel de estudios (tabla 1).

Fragiles vs no fragiles: descripcion
del estado nutricional

Analizando el perfil nutricional de los
pacientes no encontramos diferencias
significativas en relacién a los parame-
tros analiticos evaluados exceptuando
la PTH (tabla 2a).

Se observaron diferencias significa-
tivas en las medidas obtenidas de la
BCM: los pacientes fragiles tienen
mayor porcentaje de masa grasa y me-
nor porcentaje de masa muscular, sin
diferencias en el estado de hidratacion
ni en el test de Riesgo de Malnutricion
(SNAQ). (tabla 2h).

Factores de riesgo de fragilidad
(analisis multivariante)

Después de realizar un analisis mul-
tivariante ajustado, los pacientes fra-
giles presentaron con mas frecuencia
un Lawton-Brody inferior a 5 (OR 7,8
[IC 95% 1.2-48.5], p=0.026), y pre-
sentaron un mayor porcentaje de masa
grasa [OR 1.5 [1.01-2.32], p=0.04)
(tabla 3).

Discusion y Conclusiones

En estudios previos se ha demostrado que los pacientes
de edad avanzada se benefician del TR en lugar de se-
guir en dialisis, aunque el aumento de supervivencia dis-
minuye cuando el paciente supera la edad de 70 afios>®.
El beneficio del TR y el creciente envejecimiento de los
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Tabla 2h. Composicion corporal y riesgo de malnutricién de la poblacién a estudio.

muscular y la fuerza, ambos facto-

res directamente involucrados en

Pacie?’tf_ss';’)ég““ Pacie“(tﬁs_i‘;z';’égi'es p el desarrollo de la fragilidad. Al

= = analizar los resultados de la BCM

Hidratacién (OH) [media (DE)] 1.02 (1.48) 1.14 (1.51) 0.48 como herramienta para poder
fndice de tejido graso (FTI) conocer la composicién corporal
[media (DE)] 16.18 (6.08) 11.80 (5.59) <0.01 de nuestros pacientes, podemos
fndice de tejido magro (LTT) observar que los pacientes fragi-
[media (DE)] 12.32 (2.49) 14.13 (4.03) 0.01 les tienen menor masa muscular
Short Nutritional Assessment a pesar de que analiticamente no
Questionnaire (SNAQ) < 14 (n, %) 15 (28.13) 27 (22.7) 0.42 pudimos confirmar el déficit de

proteinas, albumina sérica ni mi-
cronutrientes® 8.

Tabla 3. Analisis multivariante del riesgo de fragilidad de nuestra poblacion.

Una vez observados y analizados

H ()

dgdé'.fn':if,::a #97% Intervalo . todos los resultados obtenidos

afirmamos que nuestros pacientes

Sexo A RO 000 UL no estan desnutridos, sino que se-
IMC 0.734 0.734 - 0.474 0.165 guin la definicion de la OMS, es-
Tiempo TRS 0.988 0.960 - 1.016 0.401 tan malnutridos. La composicion
Barthel <100 2.789 0.452 - 17.197 0.269 corporal de los pacientes fragiles
esta descompensada, presentando

Lawton Brody <5 7.895 1.283 - 48.590 0.026 mayor masa grasa y menor masa
Soporte familiar bajo 2.916 0.603 - 14.101 0.183 muscular respecto a la normali-
indice de tejido magro 1.164 0.833 -1.626 0.373 dad y aunque analiticamente no
indice de tejido graso 1531 1.010-2.321 0045 S€ observan signos de desnutri-

cion probablemente la ingesta

pacientes en dialisis han provocado la expansion de los
criterios para incluir a los pacientes en lista de espera
de TR. Como consecuencia, el perfil de los pacientes
candidatos a someterse a un TR es mas complejo, y en
muchos casos se asocia con una situacion de fragilidad.

McAdams-Demarco ya demostré en su estudio de 537
pacientes, que la fragilidad tiene un alto impacto sobre
la supervivencia del paciente con injerto renal’. Nues-
tro grupo se planted la necesidad de estudiar y analizar
el perfil de nuestros pacientes en lista de espera de
TR, en el que encontramos que el 31,1% presentaban
alglin grado de fragilidad. EI perfil del paciente fragil
en nuestra lista de espera para TR es una mujer de me-
diana edad con sobrepeso, con diabetes mellitus, mas
de dos afios en dialisis, con poco apoyo familiar y grado
moderado de dependencia para las actividades de la
vida diaria.

Esta descrito que en funcion de los parametros estudia-
dos existe entre un 30-70% de malnutricién en pacien-
tes en dialisis*. La malnutricién en estos pacientes es
multicausal, siendo el principal factor desencadenante
la baja ingesta proteica. La ingesta de proteinas esta
estrechamente relacionada con la presencia de masa
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calérica no sea equilibrada. Seria
muy recomendable cambiar las dietas de estos pacien-
tes, aumentando la ingesta proteica y fomentar una
mayor actividad fisica a través de pautas consensuadas
con los especialistas (fisioterapeutas) individualizadas
y adaptadas a la situacion de cada paciente.

En conclusién la malnutricién en forma de masa gra-
sa aumentada junto con el grado de dependencia alto,
son factores de riesgo independientes asociados con la
presencia de fragilidad. Las enfermeras, como profe-
sionales de referencia en la mejora y mantenimiento
de habitos saludables, pueden jugar un papel muy im-
portante para prevenir y/o mejorar la fragilidad de los
pacientes en lista de espera para TR. De este modo
seria posible minimizar la morbilidad y los resultados
posteriores.
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Resumen

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue anali-
zar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud de los
pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada en
estadio 5.

Pacientes y Método: Se estudiaron a 32 pacientes
(41% mujeres), con una edad media de 67.3+12.2
afios, con Enfermedad Renal Croénica Avanzada en
estadio 5 y un filtrado glomerular < 15mil/min. Se
realizé un estudio observacional descriptivo y trans-
versal, en el Servicio de Nefrologia del Hospital Rei-
na Sofia de Cérdoba. Para valorar la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud se utiliz6 el cuestionario
KDQOL-SF. Otra variable estudiada fue la comorbili-
dad asociada.

Resultados: Las dimensiones mas afectadas fueron: la
situacion laboral, la funcién sexual, el rol fisico, la salud
general y la funcién fisica. Por el contrario, las mejor
conservadas fueron: la funcién cognitiva, la calidad de
las relaciones sociales, el apoyo social, la funcién social
y el bienestar emocional. No se encontraron diferen-
cias significativas en ninguna de las dimensiones res-
pecto al sexo.

Se encontré una asociacion entre mayor edad y peor
funcién sexual, funcién fisica, rol fisico y vitalidad. Tam-
bién se correlacioné estadisticamente la comorbilidad
con funcion fisica y vitalidad; y con la edad.
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Maria del Carmen Ruiz Parrado
Urbanizacién Bahia Doncella, n° 2, Bajo
29680 Estepona. Malaga
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Conclusidn: Los pacientes con Enfermedad Renal Cro-
nica Avanzada en estadio 5 tienen disminuida su Cali-
dad de Vida Relacionada con la Salud en comparacién
con la poblacion sana de referencia; siendo la situacion
laboral, la funcién sexual, funcion fisica y salud general,
las dimensiones mas afectadas. La edad y la comorhbili-
dad se asociaron a peor calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: ERCA; calidad de vida relaciona-
da con la salud; predialisis; dialisis.

Analysis of the quality of life of the patient in the
predialysis stage

Abstract

Aim: The objective of the present study has been analy-
sed the Health-Related Quality of Life of patients who
had Advanced Chronic Kidney Disease.

Patients and method: Thirty-two patients were stu-
died (41% women), with an average age of 67.3+12.2
years old, with Stage 5 Advanced Chronic Kidney Di-
sease and a glomerular filtration rate < 15mil/min. A
descriptive and cross-sectional observational study was
performed at the Nephrology Department of the Reina
Sofia Hospital of Cérdoba. The KDQOL-SF question-
naire was used to assess the Quality of Life Related to
Health. Associated comorbidity was also studied.

Results: The most affected dimensions were: the work
situation, sexual function, physical role, general health
and physical function. On the contrary, the best pre-
served ones were: cognitive function, quality of social
relations, social support, social function and emotional
well-being. No significant differences were found in any
of the aspects with respect to gender.




[ Maria del Carmen Ruiz Parrado, et al 1

Andlisis de la calidad de vida del paciente en la etapa predialisis

A significant relationship was found between age and
sexual function, physical function, physical role and vi-
tality. Statistically correlated comorbidity with physical
function and vitality were also statistically correlated;
Also with age.

Conclusion: Patients with advanced stage 5 chronic
kidney disease have decreased their health-related
quality of life compared to the healthy reference po-
pulation; Being the work situation, sexual function,
physical function and general health, the most affected
dimensions. Age and comorbidity were associated with
poorer quality of life.

KEYWORDS: ACKD; health related quality of life;
pre-dialysis; dialysis.

Introduccion

Segln los resultados obtenidos sobre la prevalencia de
Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Espafia por el Es-
tudio Epidemioldgico de la Insuficiencia Renal Croénica
en Espafia (EPIRCE), se estableci6 que la prevalencia
global de ERC en estadios 3-5 era del 6,8%, siendo los
factores de riesgo cardiovasculares los que presenta-
ban una considerable prevalencia, ademas de la dislipe-
mia, la obesidad, el tabaquismo activo, la hipertension y
la diabetes. Por otro lado, se observé que otros factores
predictores independientes de ERC fueron la edad, la
obesidad y la hipertension diagnosticada previamente.
Esta prevalencia estaba ligeramente elevada, indepen-
dientemente del estadio, sobre todo en personas de
mayor edad?®.

La Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) es
una alteracién que viene ocasionada por la presencia
de un filtrado glomerular (FG) inferior a 15ml/min,
como consecuencia de una lesidn estructural o funcio-
nal del rifion. La ERCA, coincide con el tltimo estadio
(estadio 5) de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) vy,
a su vez, con la etapa de predialisis>. En este Gltimo
estadio, es cuando es necesario comenzar una Terapia
Renal Sustitutiva (TRS).

En Espafia, seglin el Registro de Dialisis y Trasplantes
de 2015, de la Sociedad Espafiola de Nefrologia, la
prevalencia de pacientes en TRS era el siguiente: el
52,5% de los pacientes estaban con trasplante renal
funcionante, el 41,9% estaban en hemodialisis (HD)
y el 5,5% estaban en dialisis peritoneal. La mayoria
de los pacientes que presentan esta enfermedad tienen

una edad comprendida entre los 65 y los 74 afios, sien-
do la técnica de dialisis mas prevalente, la HD*.

Estamos pues, ante una enfermedad cuya prevalencia
aumenta con la edad y que, en un momento, dado va a
necesitar una TRS. Esta enfermedad, ademas de limi-
tante fisicamente, va a acarrear a la persona que la pa-
dece importantes alteraciones en todas las esferas de
su vida, social, familiar, laboral, etcétera®; repercutien-
do directamente en su calidad de vida, evaluada como
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)¢, y
en la realizacién de las Actividades de la Vida Diaria
(AVD)’.

Se ha sefialado, que ademas del deterioro de la fun-
cion renal ocasionado por la ERCA, la disminucién de
la CVRS viene determinada por otras patologias aso-
ciadas y/o las complicaciones que origina la ERC>. Por
este motivo, la ERC, debe ser controlada por los equi-
pos multidisciplinares en las consultas de ERCA, por-
que se ha comprobado que un mejor control retrasa las
complicaciones, y porque es muy importante, centrarse
no sélo en las variables bioldgicas de la enfermedad
sino también en otros parametros como la calidad de
vida®. De este modo, una remisién precoz a las consul-
tas de ERCA, acompaiiada de una buena labor llevada
a cabo por el equipo multidisciplinar, podria suponer
una mejora, tanto del nivel de la CVRS, como del afron-
tamiento de la enfermedad?®2.

Sin embargo, aunque la CVRS esta muy estudiada en
pacientes con ERCA que se encuentran en TRS, espe-
cialmente en dialisis*%, no existe mucha bibliografia
que analice esta variable en el paciente en la etapa
previa a la entrada en TRS o estadio 5.

Por todo ello, dada la importancia que tiene la percep-
cion de la CVRS en el paciente con ERCA, y la falta de
estudios realizados sobre ésta en pacientes en la etapa
de predialisis, nos planteamos el siguiente trabajo, con
el proposito de analizar la CVRS que tienen los pacien-
tes en esta etapa.

Por consiguiente, el objetivo principal de este estudio
ha sido analizar la CVRS de los pacientes con ERCA
en la etapa de pre-dialisis, con los siguientes objetivos
especificos:

Identificar las dimensiones mas afectadas en la
CVRS en los pacientes en pre-dialisis.

Identificar las variables mas influyentes en la cali-
dad de vida de estos pacientes.
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Pacientes y Método

Ambito de estudio

El estudio tuvo lugar en la Unidad de Gestion Clinica
(UGC) de Nefrologia del Hospital Universitario Reina
Sofia de Cérdoba (HURS), en la consulta de Bajo Acla-
ramiento.

Disefo
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo trans-
versal.

Poblacion y muestra

La poblacién estudiada fueron los pacientes con ERCA
en estadio 5 atendidos en la consulta de Bajo Aclara-
miento de la UGC de Nefrologia del HURS. De todos
ellos, se dividié a los mismos en funcion del FG toman-
do como punto de corte un FG de 15 ml/min, con ob-
jeto de seleccionar a aquellos pacientes que estan mas
proximos a ser incluidos en TRS. Con un FG < 15 ml/
min, eran seguidos en consulta 60 pacientes en el mo-
mento del inicio del estudio.

Tras la identificacion de estos pacientes por parte de
los responsables de esta consulta, se iniciaron las en-
trevistas a todos aquellos pacientes que entre marzo
y mediados de mayo acudieron a la misma y tras leer
el consentimiento informado y la hoja informativa del
estudio, aceptaron participar.

Finalmente se obtuvo una muestra de 32 pacientes.

Variables del estudio
Variable de resultado: CVRS

Otras variables: edad, sexo y comorbilidad.

Instrumentos de medida

Para evaluar la CVRS se utiliz6 el cuestionario valida-
do KDQOL-SF, que es una adaptacién del cuestionario
SF-36 para pacientes con ERCA.

Para el analisis de la comorbilidad se utilizé el indice
de Comorbilidad de Charlson (ICC).

Recogida de datos

La recogida de datos se realizé entre los meses de mar-
zo y mediados de mayo, coincidiendo con la consulta de
Bajo Aclaramiento de la UGC Nefrologia, en funcién de
la cita programada en esta consulta. El cuestionario fue
cumplimentado en el tiempo que estuvieron en consul-
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tay la entrevista fue realizada por tnica investigadora
con la colaboracién de la enfermera de esta consulta,
por lo que no fue necesario que el paciente dedicara
tiempo extra para colaborar en el estudio. Algunos pa-
cientes solicitaron cumplimentar el cuestionario en su
domicilio, a lo que se accedié después de comprobar
que entendian las preguntas del mismo.

En todo momento, se garantizé la confidencialidad de
los datos recogidos.

Aspectos éticos

La informacion obtenida ha sido utilizada exclusiva-
mente para los fines de esta investigacion y es total-
mente confidencial y tratada conforme a la Ley Orga-
nica 15/1999 de 13 diciembre, sobre "Proteccion de
datos de cardcter personal”. Si en algiin momento el
paciente desed retirarse del estudio, lo pudo hacer sin
tener que dar ninglin tipo de explicacion. Se garantizé
en todo momento el anonimato de las pacientes.

El estudio se inicié dgspués de recibir el informe favo-
rable del Comité de Etica e Investigacion del HURS.

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizé una distribu-
cion de frecuencias, mientras que para las variables
numéricas se usé la media + la desviacién estandar de
la media y en algunos casos la mediana. Para la com-
paracion entre variables se utilizé la t de Student para
medias independientes y la U de Mann-Whitney segin
siguieran o no una distribucion normal. También se rea-
lizaron correlaciones con el test de Pearson. Se acepto
significacion estadistica para p<0.05. El analisis esta-
distico se ha realizado en un paquete estadistico SSPS
15.0 para Windows.

Resultados

Se estudiaron 32 pacientes con una edad media de
67.3£12.2 aios. Respecto al sexo 19 eran hombres
(59%) y 13 mujeres (41%), con un ICC de 5.81+2.76.
No se encontraron diferencias en el ICC entre hombres
y mujeres.

Respecto a los resultados del KDQOL-SF, en la siguien-
te tabla estan representados los valores de la Escala
Especifica para Enfermedades Renales (tabla 1).

En la tahla 2, se representan los valores obtenidos en
las dimensiones del SF-36.
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Tahla 1. Valores de la Escala Especifica para Enfermedades Renales Cuando compararon las dimensiones del SF-36, entre
(KDQOL-SF). hombres y mujeres, tampoco se encontraron diferencias

Escalas Especificas para significativas, tal como puede apreciarse en la tabla 4.
Enfermedades Renales Mediay DT Minimo-Maximo

Tabla 4. Comparacion entre hombres y mujeres, en el SF-36..

Listado de sintomas / problemas  73.9+18.2 20.45-100

Efectos de la enfermedad renal  66.3+20.8 25-100 ftems del SF-36 Hombres Mujeres Valor de p
Carga de la enfermedad renal 52.7+25.3 0-100 Funcién fisica 60.3+26 41.5+32.3 NS
Situacion laboral 32.8+35 0-100 Rol fisico 35.5+42.7 32.7+41.3 NS
Funcién cognitiva 83.8+21.5 20-100 Dolor 63.4+28 58.5+32.1 NS
calfickel é ks relbeianes Salud general 42.1+17.3 35.4+16.1 NS
sociales 89.4+16.1 40-100 Bienestar emocional 71.8+15.7 67.4+25 NS
Funcién sexual 51.2+35.5 0-100 Rol emocional 80.7+33.9 48.7+50.2 NS
Suefio 68.7+19.6 22 50-100 Funcioén social 80.3+21.8 85.6+23.3 NS
Vitalidad 53.4+19.5 52.7+22.8 NS

Apoyo social 85.4+23.1 0-100

DT: Desviacién tipica

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa

entre la edad y la dimensién funcion sexual (r=-0.351,

items del SF-36 Mediay DT Minimo-Maximo p<0.05) de la Escala Especifica para Enfermedades
Renales. De igual forma, se encontrd relaciéon esta-

Tabla 2. Valores de las dimensiones del SF-36 (KDQOL-SF).

DI Pl Sy distica entre la edad y las siguientes dimensiones del
Rol fisico 34.4+41.5 0-100 SF-36: funcion fisica (r=-0.451; p<0.01), el rol fisico
Dolor 61.4+29.4 10-100 (r=-0.442; p<0.05) y la vitalidad (r=-0.422; p<0.05).
Salud general 39.3+£16.9 5-70 L .
Bienest onal 705198 20-100 Cuando se relacioné el ICC con cada una de las varia-
+ 5 . , . T .
lenestar emociona - bles, sélo se encontré correlacion estadisticamente sig-
Rol emocional 67.7+43.6 0-100 nificativa con la funcién fisica (r=-0.473; p<0.01) y la
Funcién social 82.4+22.2 25-100 vitalidad (r=-0.405; p<0.05), del cuestionario SF-36.
Vitalidad 53.1+20.5 10-95

De igual manera, se encontré una correlacion estadisti-
camente significativa entre el ICC y la edad (r=0.709;
p<0.01).

DT: Desviacion tipica

Al comparar la Escala Especifica para Enfermedades
Renales entre hombres y mujeres, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, tal como
puede observarse en la tabla 3.

Para tener una referencia respecto a la poblacién ge-
neral se representaron los valores de las dimensiones
del SF-36 de la poblacién estudiada comparada con los

valores de la poblacién general espafiola

Tabla 3. Comparacién entre hombres y mujeres, de la Escala Especifica para sana para la misma edad (figura 1).

Enfermedades Renales.

Escalas Especificas para

Enfermedades Renales Hombres Mujeres Valor de p Discusion

Listado de sintomas/problemas 76.9+15.9 69.4+20.8 NS El objetivo del presente estudio fue eva-
Efectos de la enfermedad renal 66.6+20.8 65.9+21.6 NS luar la CVRS de los pacientes con ERCA
Carga de la enfermedad renal 57.9+23.5 45.2+26.6 NS en estadio 5 o etapa pre-dialisis, ya que
Situacién laboral 39.5+35.6 23.1+33 NS existe poca bibliografia que documente la
Funcion cognitiva 84+16.8 83.5+27.4 NS calidad de vida de estos pacientes. En efec-
Calidad de las relaciones sociales 89.2+15.3 89.7+17.7 NS to, existe bastante bibliografia que anali-
Funcion sexual 45.4+33.9 59.6+37.5 NS za la CVRS del paciente con ERCA, pero
Suefio 69.5+17.2 67.5+23.3 NS cuando se encuentran en tratamiento con
Apoyo social 84.2+23.9 87.2422.7 NS una TRS; asi como comparaciones entre

los diferentes procedimientos de TRS*?15,
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Figura 1. Valores medios de las dimensiones de la poblacion estudia-
da y la poblacién general espaiiola.

Funcién Fisica (FF); Rol Fisico (RF); Dolor (D); Salud General (SG); Bienestar
Emocional (BE); Rol Emocional (RE); Funcién Social (FS); Vitalidad (V).

En nuestro estudio, decidimos que dentro del grupo de
pacientes con ERCA en estadio 5, se evaluaria sélo a
aquellos que tenian un FG < 15 ml/min, puesto que son
los que estan mas proximos a necesitar una TRS y asi
poder tener alguna referencia. De hecho la edad media
de los pacientes que componen la muestra es muy pa-
recida a la de los pacientes en dialisis de nuestro pais
(16-18). De igual forma, la distribucién por género de
la muestra se asemeja a la de la poblacién espafiola en
dialisis (59% hombres y 41% mujeres), y similar a lo
publicado por otros autores®?.,

También se ha sefialado que el aumento de la ERCA y
la mayor edad de estos pacientes se acompafa de otras
enfermedades asociadas*?? hecho este confirmado en
nuestros pacientes, con un ICC elevado (5.81+2.76),
destacando entre las patologias mas frecuentes, la dia-
betes y enfermedades cardiovasculares. Es decir, esta-
mos ante una muestra de pacientes, que aunque no han
entrado en dialisis, su perfil es bastante parecido al del
paciente que esta en dialisis.

Cuando analizamos todas las variables del KDQOL-SF
en su conjunto, en las Escalas Especificas para Enfer-
medades Renales, encontramos como dimensiones mas
afectadas, la Situacion Laboral y la Funcién Sexual. La
Calidad de las Relaciones Sociales, la Funcion Cogni-
tiva y el Apoyo Social, por el contrario, son las dimen-
siones mejor conservadas, resultados similares a los
publicados en otro estudio? (89.4+16.1; 83.8+21.5y
85.4+23.1 respectivamente). En cuanto a ésta lltima,
varios autores apuntan que el apoyo por parte de seres
queridos propicia una mejor calidad de vida2*2.
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En las dimensiones del cuestionario genérico del SF-
36, que complementa al KDQOL, el Rol Fisico, la Salud
General y la Funcién Fisica, son las mas afectadas, algo
comun con algtn estudio®. Por el contrario, la Funcion
Social y el Bienestar Emocional destacan como dimen-
siones mejor conservadas.

Al separar a hombres y mujeres, en el analisis de las
Escalas Especificas para Enfermedades Renales, los
hombres puntuaron mas alto en la Carga de la En-
fermedad Renal y la Situacién Laboral y mas bajo en
la Funcién Sexual, en comparacién con la mujer, pero
sin encontrar diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos. En las dimensiones del SF-36, la
Funcién Fisica y el Rol Emocional, presentaban peor
puntuacién las mujeres, aunque sin diferencias signi-
ficativas. Sin embargo, en la mayoria de los estudios
sobre CVRS de pacientes en dialisis, la mujer presenta
peor calidad de vida, sobre todo en la esfera cogniti-
va, relacionada con mayor prevalencia de depresiony
ansiedad®?’. El motivo por el que nuestros resultados
no coinciden con estos estudios puede deberse a que
la muestra estudiada era pequefia, y tan sélo con 13
mujeres.

Sin embargo, la edad si parece tener mayor influencia
en la CVRS. En efecto, en nuestra muestra encontra-
mos que a mayor edad peor Funcién Sexual (r=-0.351;
p<0.05), en la linea de los publicado por otros autores
(23,28-30). De igual manera, se encontrd que a mayor
edad peor Funcién Fisica (r=-0.451; p<0.01), peor Rol
Fisico (r=-0.442; p<0.05) y peor Vitalidad (r=-0.422;
p<0.05), similar a lo encontrado en otro estudio®..

Por otro lado, se encontré correlacion entre el ICC y
Funcion Fisica (r=-0.473; p<0.01), encontrado también
por otros autores® y la Vitalidad (r=-0.405; p<0.05);
es decir, a mayor comorbilidad disminuyen estas dos
dimensiones, que como hemos visto anteriormente es-
tan influenciadas también por la edad. Por lo que como
es ldgico, se encontrd una muy buena relacién entre la
edady el ICC (r=0.709; p<0.01).

Parece evidente, que la variable que mas influye en la
CVRS, al menos en la muestra analizada, es la edad
y su asociacion con la comorbilidad. Aunque no hemos
encontrado bibliografia especifica en la linea de estos
resultados, si existen publicaciones que encuentran re-
lacion entre “ragilidad”, concepto que puede englobar
mayor edad y comorbilidad, con peor CVRS. Varios es-
tudios muestran que a mayor “fragilidad” peores pun-
tuaciones en las dimensiones fisicas y mental, aunque
no en la social?>*,
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Cuando se compararon las dimensiones del cuestionario
genérico SF-36 de la muestra con la poblacion sana de
referencia (edad), observamos que excepto en la dimen-
sion Bienestar Emocional, en el resto de dimensiones las
puntuaciones son sensiblemente mas bajas, similar a lo
comunicado en los pacientes en hemodialisis'e:8-

Siendo conscientes de la influencia que ejerce la ERCA
en la CVRS, seria conveniente que los pacientes acu-
dieran precozmente a los servicios de nefrologia y, se
pusieran a disposicion del equipo multidisciplinar que
lo forma; ya que en esta etapa de la enfermedad es
crucial el control de todas las variables que intervienen
en la misma®?2343> y asi poder prevenir complicaciones
y retrasar la afectacion en la calidad de vida que esta
enfermedad condiciona.

La principal limitacién de este estudio ha sido la mues-
tra, debido a que en estadio 5 de la ERCA y con GF
< 15 ml/min, no hay muchos pacientes en la UGC de
Nefrologia de Cérdoba y para recoger una muestra mas
amplia habria que haber alargado el tiempo de duracién
del estudio. Otra limitacion, ha sido la poca bibliografia
que analice la CVRS en esta etapa de la ERCA, pues en
algunos casos hemos utilizado estudios de pacientes en
dialisis para poder compararlos con nuestros resultados
al no disponer de estudios que analizaran la calidad de
vida en esta etapa de la enfermedad.

A la vista de nuestros resultados podemos concluir que
al menos, en la muestra estudiada, los pacientes con
ERCA en estadio 5 con un FG bajo tienen disminuida
su CVRS con afectacion en la mayoria de las dimensio-
nes que engloba este concepto; en comparacién con la
poblacién sana de referencia y muy similar, y parecida
a la de los pacientes en dialisis.

Las dimensiones de la CVRS mas afectadas en esta
etapa de la ERCA son la Carga de la Enfermedad Re-
nal, la Situacién Laboral, la Funcién Sexual, Rol Fisico,
Funcion Fisica, Salud General y Vitalidad.

Las variables mas influyentes en la disminucion de la
CVRS son la edad y la comorbilidad, no habiéndose en-
contrado relacién con respecto al sexo.

Para finalizar, y dada la escasez de bibliografia sobre
el estudio de la CVRS en esta etapa de la ERCA, se-
ria conveniente y recomendable, que se llevaran a cabo
nuevas investigaciones, para asi poder establecer mas
referencias cientificas al respecto.
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Resumen

En los ultimos afios, ha comenzado a usarse por parte de
enfermeria la ecografia vascular en las unidades de diali-
sis, mejorando el conocimiento del acceso vascular (AV),
ayudando en la eleccion de las zonas de canulacion y au-
mentando la confianza en los AV nuevos o dificultosos.

Nuestro objetivo es describir los motivos de explora-
cion del AV con ecégrafo, los hallazgos encontrados y
contrastarlos con el servicio de radiologia.

Es un estudio observacional, descriptivo en 22 pacientes
con fistula arteriovenosa (FAV). Disefiamos un registro
donde se recogieron los datos de las exploraciones eco-
graficas y se explotaron con el programa SPSS15.

Se realizaron 37 exploraciones en 22 pacientes. Las
principales causas de la exploracion fueron: dificultad
o dolor en las punciones, localizacién de nuevas zonas
de puncién, extravasaciones previas, vigilancia en la
maduracion de la FAV y seguimiento de FAV. Hallamos
35.1% con trombos, 8.1% circulacién colateral, 5.4%
colecciones/hematomas y 13.5% estenosis. De los 22
pacientes, 6 se derivaron a radiologia y se contrastaron
2 estenosis, 1 disminucién de flujo y 1 trombo.

Las exploraciones ecograficas realizadas por enferme-
ria de forma auténoma se identifican disfunciones del
AV aportandonos mayor informacion sobre el AV.

PALABRAS CLAVE: ecografia; enfermeria; fistula ar-
teriovenosa; acceso vascular; hemodialisis.
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Contribution of the ultrasound performed by nursing
to the exploration of vascular access

Abstract

In recent years, vascular ultrasound has been used in
nursing dialysis units, improving knowledge of vascular
access (VA), helping in the selection of cannulation zones
and increasing confidence in new or difficult VAs.

Our objective is to describe the reasons for the exploration
of VA with ultrasound, the findings found and contrast
them with the radiology service.

It is an observational, descriptive study in 22 patients
with arteriovenous fistula (AVF). We designed a graph
where data from ultrasound scans were collected and
exploited with SPSS15.

The sample consisted of 22 patients. There were 37
explorations. The main causes of the exploration were
mainly difficulty or pain in the punctures followed by
the localization of new areas of puncture, previous
extravasations, surveillance in the maturation of AVF and
follow-up of AVF. We found 35.1% with thrombi, 8.1%
collateral circulation, 5.4% collections / hematomas
and 13.5% stenosis. Of the 22 patients, 6 were referred
to radiology and 2 stenosis, 1 decrease of flow and 1
thrombus were tested.

A high number of ultrasound examinations by nursing are

carried out autonomously with which AV dysfunctions are
identified, contributing more information about AV.

KEYWORDS: ultrasound; nursing; AVF; hemodialysis.




[ Patricia Molina Mejias, et al 1

Aportacién de la ecografia realizada por enfermeria a la exploracion del acceso vascular

Introduccion

Para obtener un acceso arteriovenoso valido que pue-
da utilizarse para iniciar programa de hemodialisis
(HD) crénica hay que sortear numerosos obstaculos.
El mayor de todos ellos es conseguir una adecuada
maduracién. Una vez alcanzado este dificil objetivo,
hay que seguir en estado de alerta y utilizar todos
los medios disponibles a nuestro alcance para evitar
la trombosis y mantener la permeabilidad del acceso
vascular (AV).

La trombosis irreversible del AV ocasiona una serie
de consecuencias negativas para el paciente que sigue
programa de HD: reduccién del capital venoso, nece-
sidad de la implantacion de un catéter venoso central
(CVC), menor eficacia de la HD, posible estenosis o
trombosis de venas centrales, inflamacién crénica en
el caso de las FAVp, y la construccidn de un nuevo AV.
Todo ello incrementa la frecuencia de hospitalizacion,
la morbimortalidad y el gasto sanitario del paciente
en HD cronica. Por tanto, evitar la trombosis del AV
es primordial para estos pacientes.

Segun las dltimas guias de acceso vascular recién
editadas, se recomienda que las unidades de hemo-
dialisis dispongan de programas protocolizados de se-
guimiento del AV con participacion multidisciplinar.
Estos programas deben incluir métodos para detectar
precozmente la disfuncion del AV, localizar su origen
y efectuar el tratamiento electivo.

Estos programas de seguimiento deben desarrollarse
en cada unidad de HD de forma sistematica, proto-
colizada y con una participacion multidisciplinar de
enfermeria, nefrologia, radiologia y cirugia vascular.

La ecografia es una técnica de imagen que permi-
te la exploracion, tanto de las FAV nativas como de
las FAV protésicas, mediante un transductor lineal
emisor y receptor de ultrasonidos aplicado en los
distintos planos del AV. Es un método de diagndstico
rapido que puede ser utilizado in situ en la sala de
HD, asi como un método reglado de vigilancia para la
evaluacion periddica del AV, aporta informacion he-
modinamica del AV, es una técnica de eleccion para
confirmar, localizar y cuantificar la estenosis del AV
detectada mediante los métodos de cribado antes de
efectuar el tratamiento electivo y permite la valo-
racion morfolégica y funcional de otras disfunciones
del AV no relacionadas con la estenosis o tromhosis
como aneurismas y pseudoaneurismas, hematomas,
abscesos, etcl.

La enfermeria, debidamente formada, esta capacita-
da para realizar exploraciones ecograficas, facilita un
diagnéstico precoz de las complicaciones por lo que
permite participar en la toma de decisiones del AV en
la propia sala de hemodialisis®3.

La ecografia se ha convertido en una herramienta
fundamental ya que es el Gnico método no invasivo
que nos aporta informaciéon anatémica y hemodinami-
ca al mismo tiempo. De este modo, en los Giltimos afios
se ha ido implementando la ecografia en las unidades
de dialisis y cada vez mas por personal de enfermeria.
El uso del ecégrafo por enfermeria mejora el conoci-
miento del AV, ayuda en la eleccién de las zonas de
canulaciéon y aumenta la confianza de enfermeria en
los AV nuevos o dificultosos®>.

Desde hace tres afos se ha fomentado la formacién
del personal de enfermeria de nuestra unidad en uso
y manejo del ecégrafo para exploracion del acceso
vascular. Desde entonces, seis enfermeras han reali-
zado formacion especifica, realizando posteriormente
talleres de formacion para el resto del personal de la
unidad y desde hace dos afios contamos con un eco-
grafo en nuestra unidad.

Para ver como esa formacién ha repercutido en las
exploraciones realizadas, se decide poner en marcha
este trabajo y poder valorar el grado de consolidacion
del uso del ecoégrafo por el personal de enfermeria.

Por este motivo, nos planteamos conocer cuantas ex-
ploraciones de fistulas arteriovenosas se han realiza-
do mediante ecografia por parte de enfermeria en un
servicio de nefrologia. Siendo los objetivos secunda-
rios: describir los motivos de exploracién del AV con
ecdgrafo, describir los hallazgos encontrados, compa-
rar la fiabilidad de los hallazgos ecograficos con los
radioldgicos y determinar los factores de riesgo que
estan relacionados con la aparicién de complicaciones
detectables mediante ecografia.

Material y Método

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo reali-
zado en pacientes portadores de FAV en programa de
hemodialisis crénica y predialisis del centro de dialisis
del Hospital Universitario Infanta Leonor en el periodo
comprendido entre octubre de 2016 y febrero de 2017.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes portadores
de FAV de nuestra unidad de dialisis, mayores de 18
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afos que, a criterio del personal de enfermeria de la
sala de dialisis, se decidiera realizar exploracion eco-
grafica y que hubieran dado su consentimiento infor-
mado.

Se incluyeron a 22 pacientes en los cuales se realiza-
ron 37 exploraciones lo que supuso nuestra muestra de
estudio.

Las ecografias fueron realizadas por personal de enfer-
meria formado previamente y se realizaron en la mis-
ma sala de dialisis en los pacientes en programa de HD
o0 en la consulta de enfermeria de Enfermedad Renal
Croénica Avanzada (ERCA) en el caso de los pacientes
con FAV en periodo de maduracién que no estaban en
programa de HD.

La formacion se realiz6 de la siguiente manera; 6 en-
fermeras acudieron a un curso presencial teérico prac-
tico de ecografia del acceso vascular para enfermeria
que prepara a los alumnos para realizar un reconoci-
miento anatémico de la FAV, deteccion de parametros
de maduracién y funcionamiento, realizar medicién del
flujo de la FAV, localizacién de puntos de puncién y
puncién ecoguiada. Posteriormente se realizaron tres
talleres tedrico practicos presenciales en la nuestra
unidad dirigidos por el personal ya formado y apoyo
de otros profesionales, asi como de personal de la casa
comercial del ecografo portatil de la unidad para la ins-
truccion del resto del personal, consiguiendo de este
modo que un elevado porcentaje de profesionales de
enfermeria estuvieran capacitados para realizar explo-
raciones ecograficas del AV.

A todos los pacientes se les explicé en que iba a consis-
tir el estudio y todos nos dieron su consentimiento de
forma verbal.

Todas las exploraciones se realizaron con el ecégrafo
portatil Sonosite M-Turbo® que disponemos desde ene-
ro de 2015 y sobre el cual se recibio la formacion de los
talleres presenciales de la unidad.

La exploracion consistia en exploracion fisica previa
de la FAV (observacion, palpacién y auscultacién) para
detectar alteraciones del soplo, thrill o anatémicas (he-
matomas, aneurismas, signos de infeccién...) y explo-
racién ecografica con valoraciéon anatémica de vasos,
anastomosis, medicion datos como calibres, profundida-
des y flujo de acceso, si se precisaba para valorar zonas
de puncién, detectar presencia de trombos, estenosis y
presencia de flujo.
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Para llevar a cabo este estudio disefiamos una grafica
de recogida de las variables del estudio (figura 1), que
se completaba cada vez que realizabamos alguna ex-
ploracién ecografica a nuestros pacientes.

Se recogieron parametros demograficos: la edad y el
sexo, y parametros relativos al AV: tiempo que llevaba
realizada la FAV, tipo de FAV (autéloga o protésica) y
la localizacion de la FAV.

Respecto a la exploracion las variables recogidas fue-
ron: causas del estudio ecografico, exploracion fisica
previa del AV y hallazgos encontrados con el ecégrafo y
derivacion a estudio radiolégico.

Posteriormente, en el caso de aquellas que fueron de-
rivadas al servicio de Radiologia, se recogieron de las
historias clinicas, los informes de las exploraciones
realizadas por este servicio con el que se contrastaron
nuestros datos.

Tratamiento estadistico: El analisis estadistico se rea-
liz6 con el programa SPSS 15.0. Las variables cualita-
tivas se muestran con porcentajes. El test chi-cuadrado
fue utilizado para contrastar las variables cualitativas.

Un valor de p menor de 0.05 fue considerado como
estadisticamente significativo.

Resultados

Se realizaron 37 exploraciones en 22 pacientes, de los
cuales 13 (59.1%) eran hombres y el 9% (40.9%)
eran mujeres. La edad media era de 69.72 afios.

Se identificaron 20 (90.9%) FAV nativas y 2 (9.7%)
FAV protésicas. De ellas, 26 (70.3%) eran FAV hume-
rocefalicas, 8 (21.6%) eran radiocefalicas y 3 (8.1%)
eran humeroaxilares.

Las causas por las que se realizé la exploracion ecogra-
fica fue en un 32.4% por la dificultad o dolor en las pun-
ciones, en un 16.2% para la localizacién de nuevas zonas
de puncién, en un 10.8% para valorar extravasaciones
previas, en un 8.1% para vigilar maduracién y evolucién
de la FAV y un 8.1% por seguimiento de la FAV.

En la exploracion previa a la valoracion ecografica, la
observacion mostraba que un 27% de las FAV presen-
taban un aspecto normal, que un 43.2% tenian aneu-
rismas, unl8.9% presentaban hematomas y un 8.1%
tenia edemas. De la palpacién, podemos decir que un
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91.9% de las FAV tenian thrill normal y un 8.1% no
tenian thrill o era débil. En la auscultacion, un 86.5%
presentaban soplo normal y un 13.5% tenian ausencia
de soplo, débil o piante. De las 37 exploraciones, en 1
de ellas habia ausencia de flujo.

Entre los hallazgos encontrados tras realizar la eco-
grafia encontramos en un 35.1% presencia de trom-
bos, en un 8.1% circulacién colateral, en un 5.4%
habia colecciones/hematomas y en un 13.5% habia
estenosis.

De los 22 pacientes, 6 de ellos se derivaron al ser-
vicio de radiologia. De los 3 que tenian dificultad en
la canalizacién uno de ellos present6é una estenosis y
las otros dos FAV eran profundas; y en las otras 3,
derivadas por disfuncion, se encontré 1 estenosis, 1
disminucion de flujo y 1 trombo.

Contrastando los datos que obtuvimos en la observa-
cion de las FAV con los hallazgos encontrados en la
exploracién ecografica, encontramos que existe una
relacion estadisticamente significativa entre la presen-
cia de trombos y las FAV aneurismaticas (p=0.003).

No encontramos relacion estadisticamente significati-
va entre la presencia de estenosis o trombosis, el tipo
de FAV y el sexo del paciente.

Discusion

En nuestra unidad, desde que empezé la formacion del
personal, se realizan un alto nimero de exploraciones
ecograficas por parte del personal de enfermeria de
forma auténoma previamente a la elaboracién de este
trabajo, por lo que el personal de enfermeria cada vez
ha presentado mayor confianza y autonomia en su uso
habitual. Se realizan principalmente por tener dificul-
tad en las punciones, por disfuncion del acceso, para
realizar las primeras punciones tras la maduracién de
la FAVn o en algunas ocasiones para localizar nuevas
zonas de puncidn. Estas ecografias nos aportan mayor
informacion sobre nuestros accesos que, en algunas
ocasiones, se contrasta con posterioridad con el servi-
cio de Radiologia, principalmente cuando se trata de
patologia que pudiera precisar intervencionismo.

La principal causa por la que se realizan las exploracio-
nes ecograficas en nuestro estudio ha sido las dificultades
en la canalizacién y el dolor en la puncién, sequida de la
localizacion de nuevas zonas de puncién, como ya se ha
descrito en varios trabajos de enfermeria, lo que demues-

tra el auge que esta teniendo la ecografia en la ayuda
para realizar las punciones ecodirigidas®®.

La ecografia por el personal de enfermeria nos facilita
el detectar patologia que dificulta el funcionamiento de
la FAV, también facilita la canulacién en caso de FAV
dificultosa, asi como la valoracién de la maduracion pre-
vio a la primera puncioén, como ya se ha demostrado en
estudios previos*”%? y como ha sido nuestro caso.

Consideramos que los hallazgos encontrados por enfer-
meria tienen una elevada fiabilidad dado que la mayoria
de ellos se pueden contrastar con lo hallado en radio-
logia, en los casos en los que se ha realizado posterior-
mente. Por ello, al igual que en otros estudios se afirma,
el uso del ecégrafo por enfermeria debe utilizarse con
orientacion diagndstica y de toma de decisiones?.

Al existir en nuestro estudio una relacion estadistica-
mente significativa entre la presencia de trombos y las
FAVs aneurismaticas, reafirmando lo indicado en guias
clinicas, podemos aconsejar que se debe evitar la pun-
cion en estas area, puesto que ayuda a la aparicion de
aneurismas en la zona de puncion y podria favorecer el
desarrollo de trombos en el AV.

Podemos concluir que se realizan un alto niimero de
exploraciones ecograficas por enfermeria de forma au-
ténoma, con las que se identifican disfunciones del AV
aportandonos informacion relevante sobre el mismo.

Se requiere de futuros estudios para ampliar el tamafio
muestra y poder realizar un analisis mas profundo de los
datos.
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Figura 1. Grafica de recogida de datos de la exploracion ecografica del AV.
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Analisis de la puncion de protesis intravasculares recubiertas tras el rescate
de la fistula arteriovenosa después de 12 meses de experiencia
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Resumen

Objetivos: Evaluar la eficacia a medio plazo de una
nueva proétesis intravascular (VIABAHN®), y su seguri-
dad, analizando la incidencia de eventos adversos aso-
ciados a su puncion.

Pacientes y Método: Se estudiaron 20 pacientes, a los
que se les implantd VIABAHN®, por pseudoaneurismas
con trombosis, tlceras en las zonas de puncién, fracaso
de angioplastia o reestenosis en menos de 6 meses.

Se estudié: Parametros de la FAV, permeabilidad pri-
maria y secundaria (6 y 12 meses), presencia de com-
plicaciones y control del deterioro de la prétesis me-
diante flebografia a los 3 y 6 meses.

Para la puncidn se esperé un periodo de 4 semanas.

Resultados: Se analizé un periodo de 15+9.4 meses.
La media de los parametros funcionales de la FAV
durante la hemodialisis fue: Fs: 362.5+43.3 ml/min,
PA: -209.5+35.6 mmHg, PV: 215.8+34.5 mmHg, Kt
55+5.4 | y Recirculacion 12.7+3.7%.

A los 6 meses el 66% (IC 95% 54-77) de los pacien-
tes tenia permeabilidad primaria y el 77% (IC 95%
67-87) tenia permeabilidad secundaria. A los 12 meses
el 38% (IC 95% 24-52) permeabilidad primaria y el
76% (IC 95% 66-87) permeabilidad secundaria.
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No se observaron eventos adversos relacionados con la
puncién, ni se objetivé radiolégicamente deterioro en
las prétesis. Hubo un episodio de infeccién que requi-
rié la retirada de la prétesis.

Conclusiones: La prétesis vascular recubierta VIA-
BAHN® es eficaz y sequra en el rescate de las FAVs
nativas estenosadas y/o trombosadas, ya que propor-
ciona excelentes parametros de dialisis y alta permea-
bilidad primaria y secundaria, sin que su puncién repe-
tida se asocie a complicaciones.

PALABRAS CLAVE: fistula arteriovenosa autéloga;
prétesis intravascular; stent; puncién fistula arteriove-
nosa.

Analysis of puncture of coated intravascular
prostheses after salvage of arteriovenous fistula,
after 12 months of experience

Aim: To evaluate the medium-term efficacy of a new
intravascular prosthesis (VIABAHN®), and its safety,
by analyzing the incidence of adverse events associated
with its puncture.

Patients and method: Twenty patients, with VIABA-
HN® implanted, were studied for pseudoaneurysms
with thrombosis, ulcers in the puncture sites, failure of
angioplasty or restenosis in less than 6 months. Para-
meters of AVF, primary and secondary patency (6 and
12 months), presence of complications and control of
prosthesis deterioration by phlebography at 3 and 6
months were studied. For the puncture, a period of 4
weeks was expected.
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Results: A period of 15 + 9.4 months was analyzed. The
mean of the functional parameters of the AVF during
hemodialysis was: blood flow rate: 362.5 + 43.3 ml /
min, Arterial Pressure: -209.5 + 35.6 mmHg, Venous
Pressure: 215.8 + 34.5 mmHg, Kt 55 + 5.4 | and re-
circulation 12.7 + 3.7%. At 6 months, 66% (95% CI:
54-77) of the patients had primary permeability and
77% (95% CI 67-87) had secondary permeability. At
12 months 38% (IC 95% 24-52) primary permeabili-
ty and 76% (IC 95% 66-87) secondary permeability.
No adverse events related to the puncture, nor radio-
logically objectified deterioration in prostheses were
observed. There was an episode of infection requiring
removal of the prosthesis.

Conclusion: The VIABAHN® coated vascular prosthesis
is effective and safe in the rescue of stented and /
or thrombosed native AVFs, as it provides excellent
dialysis parameters and high primary and secondary
permeability, without repeated puncture associated
with complications.

KEYWORDS: autologous arteriovenous fistula;
intravascular prosthesis; stent; arteriovenous fistula
puncture.

Introduccion

En la actualidad, la fistula arteriovenosa nativa
(FAVn) es el acceso vascular de eleccion para hemo-
dialisis (HD), sequido del injerto protésico o fistula
arteriovenosa protésica (FAVp) y como altimo recur-
so el catéter venoso central, ya que se ha demostrado
que es el acceso que menos complicaciones presenta,
incidiendo esto de forma determinante en la calidad
de vida del paciente y en su morbimortalidad?3.

Una de las complicaciones mas conocidas que aparece
en la FAVn y FAVp como consecuencia de las puncio-
nes repetidas, sobre todo cuando se puncionan en las
mismas zonas, es la apariciéon de pseudoaneurismas,
y como consecuencia del flujo turbulento que se ori-
gina en su interior, la formacion de estenosis tanto a
nivel de la anastomosis como a la salida de las zonas
dilatadas®.

Por tanto, la presencia de pseudoaneurismas suponen
una situacion de riesgo para el paciente, ya que las es-
tenosis pueden disminuir el flujo intraacceso favore-
ciendo la trombosis y consecuente pérdida del acceso,

o pueden favorecer el aumento de presidn intraacceso
favoreciendo aun mas el desarrollo del pseudoaneu-
risma pudiendo llegar incluso a su rotura®.

El tratamiento de los pseudoaneurismas ha sido
tradicionalmente el quirtrgico, resecando o ligan-
do el tramo venoso afectado, y reemplazandolo por
un segmento de proétesis vascular, habitualmente de
Politetrafluoroetileno PTFE®, necesitandose un pe-
riodo post intervencién de al menos 3-4 semanas de
maduracion, antes de su utilizaciéon. Se trata pues
de una técnica invasiva, que ademas impide el uso
del acceso vascular durante un tiempo mas o menos
prolongado’.

Por otro lado, el tratamiento habitual de las esteno-
sis, la angioplastia intraluminal con balén (ATP), no
siempre es eficaz y no esta exenta de complicaciones
agudas como roturas vasculares, presentando ademas
una alta incidencia de reestenosis®l.

Actualmente y gracias al desarrollo tecnolégico que
se ha experimentado en las técnicas endovasculares
con la aparicién de nuevos materiales como los stent
recubiertos de politetrafluoroetileno (PTFE), se ha
experimentado un avance en el tratamiento de estas
complicaciones. Se trata de protesis tubulares de es-
tructura metalica distensible recubiertas de PTFE, y
que se colocan en el interior del vaso trombosado o
estenosado, permitiendo el flujo sanguineo en ese tra-
mo. Se implantan con técnicas minimamente invasi-
vas y son capaces de excluir el tramo venoso dilatado
al mismo tiempo que se tratan las posibles estenosis
existentes.

Estas protesis, aunque estan disefiadas para otros fi-
nes distintos a la reparacion de FAVs y por tanto su
puncién no se contempla en las especificaciones de
su ficha técnica, en la actualidad se estan puncionan-
do cuando no existen zonas de puncién alternativas,
obteniéndose diferentes resultados segiin las series
estudiadas>101213.14,

Una de las mas recientes es el VIABAHN® una nueva
prétesis intravascular, que se ha empezado a implan-
tar en estos casos, en los que el tratamiento habitual
no consigue repermeabilizar el tramo venoso afecta-
do, y aunque tampoco su ficha técnica contempla la
puncién repetida, ante la ausencia de zonas de pun-
cion alternativas, en nuestro Servicio, y de acuerdo
con la Unidad de Radiologia Intervencionista de nues-
tro Centro, hemos comenzado a puncionarlos, y esta-
mos actualmente evaluando sus resultados.
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Por consiguiente, el objetivo del presente estudio ha
sido evaluar la eficacia a medio plazo de la protesis
intravascular Viabahn® en su uso como acceso vascu-
lar para HD y su seguridad, analizando la incidencia
de eventos adversos asociados a su puncién.

Pacientes y Método

Se estudiaron entre enero de 2014 y octubre de 2016
a 20 pacientes en HD de la UGC Nefrologia del Hos-
pital Universitario Reina Sofia de Cérdoba a los que
se les habia implantado proétesis recubiertas Viabahn®
para la reparacion/recuperacion de FAVs trombosa-
das en presencia de pseudoaneurismas, por fracaso
de las ATPs al tratar estenosis o por reestenosis tras
ATPs en menos de 6 meses, o por presentar Ulceras
en las zonas de puncion.

Las prétesis se empezaron a puncionar a partir de la
4% semana tras su implantacion con agujas 16 G y por
personal “experimentado”.

Durante este periodo de “maduracion” de la préte-
sis, 5 pacientes precisaron para la HD la implantacién
de un catéter venoso central como acceso vascular, al
carecer de zonas de puncidn alternativas para la pun-
cion distintas a la protesis, mientras otros 15 pacien-
tes se dializaron en unipuncion, puncionando la aguja
en el tramo de vena nativa existente entre la anasto-
mosis de la FAV y el inicio de la prétesis, alojando el
extremo de la aguja en la luz de la endoprotesis.

Posteriormente al periodo de “maduracién’” de las
prétesis, los pacientes se dializaron en bipuncién,
puncionando las prétesis con agujas 16G.

Durante el periodo de estudio se realizaron flebografias
alos 3y 6 meses (figuras 1 y 2), para controlar el posi-
ble deterioro de las protesis derivado de las punciones
repetidas y se estudiaron las siguientes variables:

m Incidencia de infecciones o eventos adversos aso-
ciados a la puncién.

m Permeabilidad primaria y secundaria a los 6y 12
meses.

m Parametros funcionales dinamicos del circuito de
HD (Caida de la presion en la linea arterial (PA),
presion venosa (PV) en monitores 5008 (Frese-
nius®) y Recirculaciéon con Monitor de Temperatu-
ra Sanguinea (BTM®).

m Eficacia de la HD (Kt).
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. F VIABAHN stent graft + B meses

Figura 1.

Figura 2.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se realizé un analisis des-
criptivo, presentando las variables cualitativas como
una distribucion de frecuencias y las variables cuanti-
tativas como la media+la desviacion tipica. Se realizé
en un paquete estadistico SPSS 15.0.

Resultados

Se analizé un periodo de seguimiento de 15+9.4 me-
ses en el que se registrd 1 episodio de infeccidon que
requirié la retirada del injerto, y no se registraron
eventos adversos ni se objetivaron radiolégicamente
deterioros derivados de las punciones.

La media de los parametros funcionales del circuito
de HD al final del periodo de seguimiento fueron: Qb:
362.5+43.3 ml/min, PA: -209.5+35.6 mmHg, PV:
215.8+34.5 mmHg, Kt: 55+5.4 | y Recirculacion:
12.7+3.7%.

Los datos sobre la permeabilidad, primaria y secun-
daria de los injertos durante el periodo de estudio, se
presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Permeabilidad del Viabahn® a los 6 y 12 meses.

6 meses 12 meses
Permeabhilidad Primaria 66% 38%
Permeabilidad secundaria 77% 76%




[ Victoria Eugenia Gémez Lépez, et al ]

Andlisis de la puncion de protesis intravasculares recubiertas tras el rescate de la fistula arteriovenosa después de 12 meses de experiencia

Discusion

Al comparar nuestros resultados de permeabilidad con
lo descrito en las guias SEN/SEDEN sobre FAVny con
estudios previos realizados sobre FAVp de PTFE, ob-
servamos que se acercan a lo descrito en las guias para
la permeabilidad de las FAVn, y que superan lo descrito
para la permeabilidad de las FAVp de PTFE3?>,

Aunque nuestros resultados de permeabilidad a los 12
meses parecen indicar la eficacia de la implantacion
de estas endoproétesis, que pensamos se puede deber a
que la estructura del Viabahn® puede proteger en cier-
ta medida ante la aparicion de complicaciones como
los pseudoaneurismas y/o estenosis, creemos que seria
necesario aumentar la muestra del estudio y el tiempo
de seguimiento para confirmar estos resultados preli-
minares, ya que estudios recientes, con una muestra
mas amplia que la nuestra, han obtenido buenos resul-
tados iniciales de permeabilidad sin objetivar un au-
mento significativo en la permeablilidad global; obser-
vando ademas, altas tasas de reestenosis y trombosis
no asociadas a las prétesis, concluyendo que este tipo
de endoprotesis no mejora la supervivencia media del
acceso vascular?e.

Otro resultado a destacar es la infeccion registrada du-
rante el periodo de estudio, y que requirié la retirada
de la prétesis a pesar de haber aplicado estrictas medi-
das de asepsia en el manejo de estos accesos, siguiendo
las recomendaciones de las diferentes guias, aunque
hay que reflejar que esta endoprotesis se punciono an-
tes de cumplir el periodo de 4 semanas de maduracién.

De nuestra experiencia, destaca también la ausencia
de eventos adversos derivados de las punciones, los
cual puede deberse a que, debido a las dificultades de
puncion que presentan estas prétesis por su estructura
metalica, siempre han sido puncionadas por el personal
mas experimentado de la unidad, en el intento de mi-
nimizar todo lo posible el riesgo de punciones fallidas
que conllevaran riesgo de hematomas, desgarros de la
protesis y manipulaciones de aguja que pudieran favo-
recer sangrados e infecciones?’.

Respecto al deterioro de las protesis por las pun-
ciones repetidas, destacar que a diferencia de otros
autores que describen deterioros importantes'?, en
nuestro grupo no hemos detectado radiolégicamente
deterioros importantes, ya que en solo 2 pacientes se
detectaron microroturas del stent sin fuga de contras-
te. Pensamos que esto puede ser debido al calibre de
agujas utilizado (16G); a la técnica de puncién esca-

lonada, y a que el material metalico con el que esta
fabricado el Viabahn®, el Nitinol, aleacién de niquel y
titanio, es mas elastico que otros materiales emplea-
dos en otras protesis, y se deforma con la puncién y
vuelve a su forma original con mayor facilidad tras la
retirada de la aguja®.

Sobre la eficacia de este tipo de acceso vascular, nues-
tros datos muestran que se han mantenido en niveles
aceptables los parametros dinamicos del circuito de
HD y la recirculaciéon del acceso, al mismo tiempo que
han permitido dar al paciente una dialisis adecuada, te-
niendo siempre en cuenta, que se han puncionado con
agujas 16G.

Por tanto, a la vista de nuestros resultados, y con la
debida cautela, dado lo reducido de nuestra muestra
y el tiempo de seguimiento, podemos concluir que la
protesis vascular recubierta Viabahn®, es eficaz y segu-
ra en el rescate de FAVn estenosadas y/o trombosadas,
ya que proporciona excelentes parametros de didlisis
y alta permeabilidad primaria y secundaria al afio, sin
que su puncién repetida se asocie a complicaciones.
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Resumen

Objetivo: Analizar el impacto de un protocolo de do-
nacion tras muerte cardiaca controlada con soporte de
sistema de oxigenaciéon de membrana extracorpérea
(PMCC-ECMO) en el programa de trasplante renal de
nuestro centro.

Material y Método: Estudio retrospectivo, observa-
cional, descriptivo en una cohorte de injertos renales
(IR) procedentes de un PMCC-ECMO. Se evalian los
IR procedentes de 8 pacientes con enfermedad irrever-
sible (EI) en los que se aplica limitacién del esfuerzo
terapéutico y se consideran como potenciales donantes
durante el ultimo semestre del 2014 y el primer tri-
mestre de 2015. Se excluyeron los IR enviados fuera
de la comunidad. Se evaluaron indicadores del proceso
de donacién (IPD) y resultados clinicos de los injertos
(RCD).

Resultados: IPD: 100% hombres, edad media 60 afios,
tiempo medio agénico 9,37 minutos; causa EI 62,5%
de origen pulmonar, 37,5% de origen neurolégico.
Se obtuvieron 13 rifiones, 3 higados y 2 pulmones:
2 IR fuera de la comunidad. Los IR provenientes del
PMCC-ECMO supusieron un 20% de los IR del 2014
en nuestro centro. RCI: De los 11 IR trasplantados en
nuestro centro, sélo 1 no fue viable por trombosis de
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Area de Calidad, Formacion, Investigacion y Desarrollo
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Avda. Valdecilla, s/n. 39008 Santander
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las venas renales, y otro IR se retrasé la funcion renal
por causas inmunoldgicas. Valores medios funcién IR al
mes: creatinina sérica 1,88 mg/dl, aclaramiento creati-
nina 56,82 mL/min, urea 0,798 g/L.

Conclusiones: El PMCC-ECMO ha tenido un alto im-
pacto en el programa de trasplante renal, tanto por in-
crementar la tasa de donacién, como por la alta tasa de
viabilidad de los injertos.

PALABRAS CLAVE: obtencion de tejidos y érganos
(métodos); atencion de enfermeria; trasplante renal;
donacion de 6rganos tras la muerte cardiaca; donantes
tipo III de Maastricht.

Impact of a donor protocol on a renal transplant
program after controlled cardiac death with ECMO
support

Abstract

Aim: To analyze the impact of a donor protocol after
controlled cardiac death with support of extracorporeal
membrane oxygenation (PMCC-ECMO) in the renal
transplant program of our center.

Material and method: Retrospective, observational,
descriptive study in a cohort of renal grafts (RG) from
PMCC-ECMO. RGs from 8 patients with irreversible
disease (IE) in which therapeutic effort limitation is
applied are evaluated and considered as potential
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donors during the last six months of 2014 and the first
quarter of 2015. IRs sent out of the community were
excluded. Indicators of the donation process (IDP) and
clinical results of the grafts (CRG) were evaluated.

Results: IDP: 100% men, mean age 60 years, mean
agonizing time 9.37 minutes; cause of IE: 62.5% of
pulmonary origin, 37.5% of neurological origin. We
obtained 13 kidneys, 3 livers and 2 lungs: 2 RG outside
the community. RGs from the PMCC-ECMO accounted
for 20% of the total in 2014 at our center. CRG: Of the
11 RGs transplanted in our center, only 1 was not viable
due to thrombosis of the renal veins, and another RG
presented delayed renal function due to immunological
causes. Mean values of RG function per month: serum
creatinine 1.88 mg / dl, creatinine clearance 56.82 mL
/ min, urea 0.788 g/ L.

Conclusions: PMCC-ECMO has had a high impact
on the renal transplant program, both for increasing
the donation rate and for the high viability rate of the
grafts.

KEYWORDS: tissue and organ procurement (me-
thods); nursing care; kidney transplantation; organ
donations after cardiac death; type III Maastricht do-
nors.

Introduccion

En Espafa, segiin datos de la Organizacion Nacional de
Trasplantes, en el afio 2014 la tasa de donacion se situd
en 30,8 donantes efectivos p.m.p., con cifras similares
desde 2010, en donde hubo una disminucién significa-
tival. Cantabria se sitlla a la cabeza en cuanta a tasa
de donaciones a nivel nacional en los dos ultimos afios,
pero ésta ha descendido (55, 8 p.m.p. en 2013 a 52,7
p.m.p. en 2014)'2, Esta situacion esta intimamente li-
gada a la disminucién de la mortalidad por siniestrali-
dad de trafico y por enfermedad cardiovascular, como
consecuencia de una mejor seguridad vial y atencién al
paciente neuroctritico.

Respecto al nimero de trasplantes renales (TR), éste
se ha estancado en torno a los 2500 trasplantes al afio
en Espafia desde el 2011. En 2013 a nivel estatal, el
23,6% de los rifiones generados no pudieron trasplan-
tarse3. En Cantabria el niimero de TR se duplicé entre
el afo 2012 y el 2013, por un aumento en el nimero
de donantes vivos y por la implantacion de un progra-
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ma de donacién en asistolia, con buenos resultados en
cuanto a tiempos y viabilidad de los injertos®#.

A pesar de esta buena situaciéon en nuestra comuni-
dad, la demanda de la lista de espera del programa
de trasplante renal aumenta a un ritmo mayor>. Esta
situacién da lugar al planteamiento de estrategias di-
rigidas a aumentar la accesibilidad al trasplante, que
fundamentalmente son 4: optimizacion de la donacién
en muerte encefalica, potenciar el programa de do-
nante vivo, considerar el donante con criterios expan-
didos y desarrollar programas de donacién en asisto-
lia (ver tabla 1)¢. En este sentido, en nuestro hospital
se ha puesto en marcha un protocolo de donacion tras
muerte cardiaca (donante tipo III de Maastricht), con
la peculiaridad del uso de un sistema de oxigenacién de
membrana extracorpérea (ECMO).

Nuestro objetivo es analizar el impacto de un progra-
ma de donacion tras muerte cardiaca controlada con
soporte de ECMO (PMCC-ECMO) en el programa de
TR de nuestro centro.

Tabla 1. Clasificacion de los donantes a corazén parado segiin
clasificacion de Mastricht modificada - Madrid 2011°

Donacion asistolia no controlada

- I Fallecidos fuera del hospital: Incluye victimas de una muer-
te stbita, traumatica o no, acontecidas fuera del hospital que,
por razones obvias, no son resucitadas.

- II Resucitacion infructuosa: Incluye pacientes que sufren
una parada cardiaca y son sometidos a maniobras de reanima-
cion que resultan no exitosas. En esta categoria se diferencian
dos subcategorias:

o IL.a. Extrahospitalaria: La parada cardiaca ocurre en el
ambito extrahospitalario y es atendida por el servicio de
emergencias extrahospitalario, quien traslada al paciente
al hospital con maniobras de cardio-compresion y soporte
ventilatorio.

o ILb. Intrahospitalaria: La parada cardiaca ocurre en el
ambito intrahospitalario, siendo presenciada por el per-
sonal sanitario, con inicio inmediato de maniobras de re-
animacion.

Donacion asistolia controlada

- III A la espera del paro cardiaco: Incluye pacientes a los que
se aplica limitacion del tratamiento de soporte vital tras el
acuerdo entre el equipo sanitario y éste con los familiares o
representantes del enfermo.

- IV Paro cardiaco en muerte encefalica: Incluye pacientes
que sufren una parada cardiaca mientras se establece el diag-
ndstico de muerte encefalica o después de haber estahle-
cido dicho diagnéstico, pero antes de que sean llevados a
quiréfano. Es probable que primero se trate de restahlecer
la actividad cardiaca pero, cuando no se consigue, puede
modificarse el proceso al de donacidn en asistolia.
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Material y Método

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo en
una cohorte de injertos renales (IR) procedentes de un
PMCC-ECMO de nuestro centro entre Junio de 2014
y Marzo de 2015. Se evaltan los IR procedentes de 8
pacientes con enfermedad irreversible (EI) en los que
se aplica limitacion del esfuerzo terapéutico y se consi-
deran como potenciales donantes.

ElI PMCC-ECMO incluye a aquellos pacientes ingre-
sados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
enfermedad grave irreversible y sin perspectiva de
evolucidon a muerte encefalica. La secuencia de actua-
cion es la siguiente: El equipo de UCI junto con la fa-
milia decide la limitacién terapéutica del soporte vital
(LTSV). Llegado este momento de decision, es cuando
el equipo de coordinacién de trasplantes plantea la po-
sibilidad de donacién a la familia. De esta forma la
posibilidad de conflicto ético o de intereses desaparece
pues se ha separado la limitacion del esfuerzo terapéu-
tico de la peticion de 6rganos.

Una vez aceptada la donacidn, la familia es informada
de todo el proceso y se le pedira el consentimiento in-
formado para la canulacion de la ECMO y la adminis-
tracion de farmacos antemortem. Interviene entonces
el equipo de cirugia cardiovascular para la canulacién
la ECMO (catéter fogarty introducido en la arteria fe-
moral con balén en aorta toracica descendente, para
excluir de la circulacién los érganos toracicos).

Es el momento ahora de ofrecer a la familia la posibili-
dad del acompafiamiento para su despedida. Una situa-
cion delicada en la que juega un papel muy importante

la enfermera de UCI junto al equipo de coordinacion
de trasplantes porque es el momento en el que se pro-
cede a la retirada del soporte vital.

A partir de la extubacién es fundamental el control de
la monitorizacion de las constantes vitales y del tiempo
en el que la tension arterial sistélica esté por debajo
de 60 mmHg, un tiempo denominado Tiempo Agonico
o tiempo de isquemia caliente funcional que debe ser
inferior a 60 minutos para asegurar la viabilidad de los
organos (se aconseja < 30-60 minutos para higado y <
120 minutos para rifién)’.

Tras 5 min de parada cardiorrespiratoria el medico
intensivista certifica la muerte y es ahora cuando se
inicia la preservacion de los 6rganos, conectando la
ECMO para normotermia (37°C) y la despedida de la
familia para el traslado a quiréfano y extraccién por
laparatomia de los 6rganos abdominales.

Se excluyeron del analisis los IR enviados fuera de la
comunidad. Se evaluaron indicadores del proceso de do-
nacién (IPD) y resultados clinicos de los injertos (RCI).
Al ser un reducido nimero de casos se muestran datos
descriptivos y no se realiza inferencia estadistica.

Resultados
En el periodo de estudio se realizaron 11 TR con in-
jertos procedentes de 8 donantes del programa de

PMCC-ECMO.

Las caracteristicas clinicas y los IPD de cada uno de los
donantes se presentan en la tabla 2: 100% hombres,

Tabla 2. Caracteristicas de los donantes del protocolo de donacién tras muerte cardiaca controlada con soporte de ECMO.

Donantel Donante2 Donante3 Donante4 Donante5 Donante6 Donante7 Donante 8
Edad 65 53 70 51 69 64 46 67
Causa exitus ACVA-T AOP AOP ACVA-T AOP APPCR ACVA-T AOP
Dias en UCI 5 8 5 5 8 6 6 13
Tiempo LTSV-PCR
(minutos) 10 9 11 8 8 16 6 20
Tiempo Agénico-PCR
(minutos) 7 6 10 5 7 14 4 17
Tiempo ECMO (minutos) 104 151 204 145 129 103 - 125
Organos donados RR RR RI RR, H RR, H RR PP RR, H

ACVA-T: accidente cerebrovascular del tronco. APPCR: anoxia post parada cardiorrespiratoria. UCI: unidad de cuidados intensivos. LTSV: limitacion de las técnicas
de soporte vital. PCR: parada cardiorrespiratoria. ECMO: sistema de oxigenacion de membrana extracorpérea. AOP: alarma cero de trasplante pulmonar. RR: rifiones.

RI: rifion izquierdo. H: Higado. PP: pulmones.

254 Enferm Nefrol 2017: julio-septiembre; 20 (3) 252/257



[ José Luis Cobo Sanchez, et al 1

Impacto en un programa de trasplante renal de un protocolo de donacion tras muerte cardiaca controlada con soporte ECMO

edad media 60 afios, tiempo medio agénico 9,37 minu-
tos; causa EI 62,5% de origen pulmonar, 37,5% de ori-
gen neuroldgico, media de estancia en UCI 7 dias (ran-
go entre 5y 13 dias). El tiempo medio entre la LTSV
y el inicio del tiempo agénico (tiempo que transcurre
desde la retirada de las medidas hasta que la TAS baja
por debajo de 60mm Hg y se produce la assistolia) fue
de 11 minutos (rango entre 6 y 20 minutos). EIl tiempo
medio entre el tiempo agénico y la parada cardiorres-
piratoria (tiempo que transcurre desde que la TAS baja
por debajo de 60mm Hgy la asistolia) fue de 8,75 minu-
tos (rango entre 4 y 17 minutos). En todos los casos, el
tiempo de isquemia caliente estuvo muy por debajo de
las 2 horas (maximo 25 minutos, minimo 11 minutos).

Se obtuvieron 13 rifiones, 3 higados y 2 pulmones:
2 IR fuera de la comunidad. Los IR provenientes del
PMCC-ECMO supusieron un 20% de los IR del 2014
en nuestro centro.

De los 11 IR trasplantados en nuestro centro, sélo
1 no fue viable por trombosis de las venas renales,
y otro IR se retrasé la funcién renal por causas in-
munoldgicas. Los valores medios analiticos de los IR
al mes fueron: creatinina sérica media 1.88 mg/dl
(rango 1-2,7 mg/dl), aclaramiento creatinina medio
56,82 mL/min (rango 130-22,3 mL/min), Urea 0,798
g/L (rango 0,3-1,39 g/L). Las caracteristicas clinicas
y evolucion analitica de los receptores se muestran
en la tahla 3. Uno de los pacientes present6 rechazo
humoral, precisando tratamiento con plasmaférisis

e inmunoglobulinas endovenosas, presentando una
creatinina sérica al 2° mes de 2,3 mg/dl y al 3¢ mes
de 1,9 ma/dl.

Discusion

El PMCC-ECMO en nuestro centro ha supuesto un
incremento en el nimero de IR disponibles en nuestra
comunidad, sin detrimento del programa de donacién
en muerte encefalica (ME). En algunos paises como
Reino Unido o los Paises Bajos, la puesta en marcha
de un programa de donantes tipo III de Maastrich
ha tenido un efecto de vasos comunicantes: los do-
nantes en asistolia tipo IIT aumentaban mientras que
los de ME disminuian®®. Un adecuado seguimiento e
instauracion de un programa de donacion en asistolia
controlado sin detrimento de la donacién por ME, por
parte de la coordinacion de trasplantes, ha de permi-
tir maximizar el pool total de érganos.

En nuestro pais se han descrito series de IR proce-
dentes de programas de donantes tipo III de Maas-
trich. Portolés y cols presentaron 10 casos con una
mediana de creatinina sérica al mes de 2,1 mg/dl
(rango 0,7-3,2 mg/dl) con un caso de rechazo agu-
do'. Frutos y cols publicaron 6 casos de trasplante
renal, con peores valores analiticos al mes (creatini-
na sérica media 3,34 mg/dl, rango 1,3 a 5,5 mg/dl)
y a los 6 meses (creatinina sérica media 1,96 mg/
dl, rango 0,9 a 2,7 mg/dl) comparados con nuestra

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes trasplantados de rifién en nuestro centro y de su evolucion analitica.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Edad 63 43 64 63 27 46 63 56 56 63
N° de Trasplante 1° 2° 2° 1° 1° 1° 2° 1° 1° 2°
Nefropatia GN GN EVR EVR PNF ND ERV EP EP GN
Meses en TRS 20 0 6 35 26 13 11 11 4 9
Creatinina sérica
al 7° dia (mg/dl) 5,5 12 15 1,2 3,8 3,77 3,1 4,5 49 2,9
Creatinina sérica
al 14° dia (mg/dl) 3,2 13 1,2 13 1,9 2,9 3,7 2,7 2,8 3,1
Creatinina sérica
al 1¢ mes (mg/dl) 13 1 1,2 11 1,2 19 BAl 2 2 2,7
Urea sérica
al 1¢ mes (g/L) 0,45 0,55 0,86 0,61 0,3 0,8 1,26 0,85 0,91 1,39
Aclaramiento creatinina
1¢" mes (mL/min) 74,04 97,2 25 113,6 94,44 35,45 22,3 35,56 40,1 30,55

GN: glomerulonefritis. EVR: enfermedad vascular renal. PNF: pielonefritis. ND: Nefropatia diabética. EP: Enfermedad poliquistica.

*Rechazo humoral que precisé plasmaférisis + inmunoglobulinas e.v. Creatinina sérica al 2° mes 2,3 mg/dl, al 3¢ mes 1,9 mg/dl.
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seriell. Estas diferencias se pueden dar por varios
factores, pero principalmente por 2 relacionados en
el proceso de donacién: tiempos de isquemia caliente
funcional mayores y el no uso de la ECMO para rever-
tir el tiempo isquémico (posibilidad que ya apuntaba
Frutos en su articulo).

La ECMO en sus distintas modalidades, presenta mal-
tiples aplicaciones clinicas, entre ellas, como soporte
circulatorio para la perfusion y preservacion de 6r-
ganos para el trasplante en donantes en asistolia?*3.
A nivel mundial 3 grupos han publicado sus resulta-
dos en un programa de trasplante renal con 6rganos
procedentes de un programa de donacion en asistolia
utilizando ECMO en distintas modalidades'*8. El
grupo del Hospital Nacional de Taipei publicé un ana-
lisis retrospectivo de 31 IR procedentes de donantes
en asistolia (Maastrich II, IIT y IV), perfundidos en
hipotermia, y los compararon con 219 donantes en
ME y 68 donantes vivos, no observando diferencias
significativas respecto a la supervivencia de los IR
a los 5 afios entre ambas modalidades. Este analisis,
sin embargo, no distingue entre los 3 tipos de donan-
tes de la categorizaciéon de Maastrich'*'>. El grupo
de Michigan presenté un estudio retrospectivo de 24
IR perfundidos en normotermia y sus resultados se
compararon con 100 IR de donantes en ME, con un
catéter que ocluia la aorta y preservaba la circula-
cion abdominal, como en nuestra serie. El retraso en
la funcién renal fue del 24% en el grupo de ME y del
8,3% en grupo con ECMOQ¥%7, EI tercer grupo, de
Carolina del Norte, publicaron un estudio retrospec-
tivo comparando 19 IR de un programa de donacién
en asistolia con ECMO perfundido a 22°C y 53 sin el
uso de ECMO: encontrando mejor funcional al primer
mes en el grupo que usaba la ECMO comparado con
el que no (aclaramiento de creatinina 50+25 ml/min
vs 38+18 ml/min; p< 0,002)8.

Estos estudios, junto con la comparacién de nuestros
resultados con otros programas de trasplante renal
con donantes en asistolia controlada sin el uso de
ECMO a nivel nacional, parecen indicar la mejor evo-
lucion de los mismos utilizando ECMO como soporte
circulatorio. En nuestro caso, su uso no sélo ha permi-
tido mejorar los tiempos relacionados con el proceso
de donacion, sino que ademas permite a las familias
tener la posibilidad de acompafar al paciente en un
entorno mas propicio, con personal de UCI que ya
conocen; y no en un espacio hostil para las familias
como puede ser un quiréfano.

Conclusiones

ElI PMCC-ECMO ha tenido un alto impacto en el pro-
grama de trasplante renal, tanto por incrementar la
tasa de donacion, como por la alta tasa de viabilidad
de los injertos.
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Elija la mejor solucion
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Las soluciones Ultra bajas en PDG’s evitan desde fases tempranas
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balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/| calcio, solucion de dialisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.75 mmol/I calcio, solucion de diélisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.75 mmol/I calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 1.5% glucosa,
1.25 mmol/I calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solucion de didlisis peritoneal. Estas soluciones se suministran en bolsa de
doble camara. Una cdmara contiene la solucion alcalina con lactato, la otra cdmara contiene la solucion dcida con glucosa-electrolitos. Al mezclar ambas soluciones abriendo la soldadura intermedia entre las dos camaras, obtenemos como resultado la
solucion fisioldgica lista para su uso. Composicion: 1 litro de solucion neutra lista para su uso contiene: balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sddico (como solucion de lactato sodico) 3.925 g, cloruro calcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sddico (como solucion de lactato sodico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.75 mmol/I calcio: cloruro sodico 5.640 g, lactato sédico (como solucion de lactato sédico) 3.925 g, cloruro calcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. balance 1.5% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucion de lactato sédico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.25 mmol/I calcio: cloruro sodico 5.640 g, lactato sédico (como solucion de lactato sodico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sodico 5.640 g, lactato sédico (como solucién de lactato sédico) 3.925 g, cloruro calcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. Excipientes: agua para inyectables, dcido clorhidrico, hidroxido sédico y bicarbonato sddico. Indicaciones: Insuficiencia renal crénica en fase terminal
(descompensada) de cualquier origen, tratada mediante didlisis peritoneal. Contraindicaciones: Relativas a la solucion: Soluciones con 1.5%/2.3%/4.25% de glucosa, 1.75 mmol/I de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con
1.5%/2.3%/4.25% de glucosa, 1.25 mmol/I de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 4.25% de glucosa: adicionalmente hipovolemia e hipotension arterial. Relativas al tratamiento: cirugia o enfermedad abdominal reciente,
lesiones, quemaduras, hernia, reaccion inflamatoria da la piel del abdomen (dermatitis), enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. diverticulitis), peritonitis, heridas supurantes no cicatrizantes (fistulas abdominales),
tumores intra-abdominales, obstruccion instentinal (ileus), enfermedad pulmonar (especialmente neumonia), trastornos metabdlicos (acidosis), infeccién generalizada de la sangre (sepsis), pérdidas de peso muy grandes (caquexia) particularmente cuando
es imposible una nutricion adecuada, en casos raros de cantidades execesivas de urea y otros compuestos de nitrdgeno en la sangre (uremia) cuya eliminacion no pueda conseguirse por didlisis peritonal, niveles muy elevados de grasa en sangre
(hiperlipidemia). Efectos adversos: Infecciones: peritonitis (muy comdn; infecciones en el orificio de salida y en el tinel del catéter (muy comun); en muy raros casos, sepsis. Desordenes en el balance hormonal para las soluciones con 1.25 mmol/l de calcio:
sobreactividad de la glandula paratiroidea con desérdenes potenciales del metabolismo 6seo. Desordenes en el Metabolismo y Nutricién: incremento de los niveles de azlcar y grasa en la sangre; incremento del peso corporal debido a un aporte continuo
de glucosa de la solucion de didlisis peritoneal. Desérdenes cardiacos y vasculares: pulso frecuente, subida o bajada de la presion arterial. Desérdenes respiratorias: dificultades respiratorias debido a la elevacion del diafragma, dolor en el hombro.
Desordenes gastrointestinales: diarrea, estrefiimiento, hernia (muy comun), distension abdominal y sensacion de plenitud. Desordenes renales: desequilibrios de los electrolitos por ejemplo: reduccion de los niveles de potasio (muy comun), incremento de
los niveles de calcio combinado con un incremento en el aporte de calcio por ejemplo mediante la administracién de calcio que contiene fosfato aglutinante o reduccion de los niveles de calcio para las soluciones que contienen 1.25 mmol/I de calcio.
Desordenes generales y condiciones del orificio de salida del catéter: malestar general; enrojecimiento, edema, costras y dolor en el orifico de salida del catéter; mareo; edema; alteraciones en la hidratacion bien por un rapido descenso (deshidratacion)
o0 incremento (sobrehidratacion) del peso corporal. La deshidratacion severa podria ocurrir cuando se usan soluciones con una concentracion de glucosa alta. Desordenes relativos a la técnica de didlisis peritoneal: turbidez; alteraciones en la infusion
y drenaje de la solucion peritoneal. Advertencias y precauciones: No usar bolsas deterioradas o con un contenido turbio. De un solo uso. Cualquier porcién de solucion que no se haya utilizado debe desecharse. No usar la bolsa antes de haber mezclado
las dos soluciones. Usar la solucién dentro de las 24 horas siguientes a realizar la mezcla. No almacenar por debajo de 4°C. Fecha: Diciembre de 2006. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, 61346 Bad Homburg v.d.H. Germany.
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Resumen

Introduccion: Los pacientes con Enfermedad Renal
Croénica Avanzada (ERCA) experimentan una gran va-
riedad de sintomas que afectan negativamente la cali-
dad de vida del paciente.

Objetivos: Determinar la prevalencia e intensidad de
sintomas y analizar su asociacion con el filtrado glo-
merular (FG) y la comorbilidad.

Material y Método: Estudio transversal en el que se
describe la sintomatologia del paciente con ERCA en
dialisis y predialisis y se realiza un analisis de la asocia-
cion de los sintomas con el FG y la comorbilidad. Para
la evaluacion de sintomas se utiliz6 la versién espafiola
modificada de la Palliative care Outcome Scale-Symp-
toms Renal (POS-S Renal), un cuestionario validado
para evaluar la sintomatologia en esta poblacién. La
comorbilidad fue evaluada con el indice de comorbili-
dad de Charlson modificado (ICCm).

Resultados: 180 pacientes con ERCA fueron incluidos
en este estudio. Mas del 44% de pacientes describie-
ron debilidad, dolor, depresion y dificultad para dormir.
Se encontraron diferencias significativas en ambos gru-
pos para sintomas como la debilidad (p=0.027), poca
movilidad (p=0.018), somnolencia (p=0.03), estrefii-
miento (p=0.015) y piernas inquietas (p<0.01). El de-
clive de la funcién renal se asoci6 con la sintomatologia
(p=0,04). No encontramos asociacion entre la comor-
bilidad y la sintomatologia (p=0,15).
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Conclusiones: Los pacientes con ERCA sufren una
elevada carga de sintomas. La evaluacién y monitori-
zacion sistematica de sintomas mediante herramientas
como el POS-S Renal puede ser util en el ambito cli-
nico y en investigacion. La integracion de los Cuidados
Paliativos en los Servicios de Nefrologia puede contri-
buir a la optimizacion del manejo sintomatico en esta
poblacién.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal crénica avan-
zada; evaluacion de sintomas; cuestionarios.

Symptomatic profile of patients with Chronic Kidney
Disease Stage 4 and 5

Abstract

Introduction: Patients with Advanced Chronic Kidney
Disease (ACKD) experience multiple symptoms that
negatively affect the quality of life.

Aims: To determine the prevalence and severity of
symptoms, and their association with the glomerular
filtration rate (GFR) and comorbidities.

Material and method: A cross-sectional study to
examine the prevalence of symptoms in patients
with ACKD on dialysis and predialysis, and their
association with GFR and comorbidities was carried
out. Symptom data were collected using the Spanish
modified version of Palliative care Outcome Scale-
Symptoms Renal (POS-S Renal), a validated
questionnaire to assess symptoms in this population.
Comorbidity was collected and scored according to
the modified Charlson Comorbidity Index (mCCI).
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Results: The study sample included 180 patients with
ACKD. More than 44% of patients described weakness,
pain, depression and difficulty sleeping. There was a
significant difference in the prevalence of symptoms
between groups for weakness (p=0.027), poor
mobility (p=0.018), drowsiness (p=0.03), constipation
(p=0.015) and restless legs (p<0.01). There was no
association between disease severity and symptoms
(p=0,04).There was no significant correlation between
comorbidities and symptoms (p=0,15).

Conclusions: Patients with ACKD experience a high
level of symptom burden. Routine symptom assessment
using tools such as the POS-S Renal can be useful in
clinical and research settings. Integrating the principles
of Palliative Care in Nephrology Services can be
beneficial for optimizing the symptom management in
this population.

KEYWORDS: advanced chronic kidney disease; symp-
toms assessment; questionnaires.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un proble-
ma de salud puablica con una elevada incidencia y pre-
valencia que ademas se espera que aumente en los
proximos afios'.En Espaiia la prevalencia de Enferme-
dad Renal Crénica Avanzada (ERCA), definida como
ERC en estadio 4-5 con un filtrado glomerular (FG)
<30 ml / min durante al menos tres meses, supera los
1.000 pacientes por millén de habitantes!2. EIl nimero
de pacientes que reciben tratamiento renal sustituti-
vo (TRS) ha aumentado constantemente en los paises
desarrollados®.

Los pacientes con ERCA sufren una amplia varie-
dad de sintomas fisicos y psicolégicos con un elevado
coste en atencidn®. Desde los estadios iniciales de la
ERCA, la sintomatologia es variable y afecta nega-
tivamente a la calidad de vida®. Los sintomas mas
frecuentes que sufren estos pacientes son debilidad,
prurito, estrefiimiento, dolor, cambios en el patrén del
suefio, ansiedad, disnea, nauseas, piernas inquietas y
depresion’8. Los trastornos emocionales como la an-
siedad y la depresién estan relacionados con niveles
mas altos de sintomas somaticos®. En este sentido, los
profesionales sanitarios desempefian un papel esen-
cial en la evaluacién y manejo de la sintomatologia
del paciente en ERCA?. Los sintomas no controlados
en esta poblacion contribuyen a un mayor sufrimiento

y el manejo sintomatico en las fases tempranas de la
enfermedad es una prioridad*®!!. La colaboracion de
los profesionales de las areas de Nefrologia y Cuida-
dos Paliativos (CP) puede tener un efecto positivo en
la calidad de vida de los pacientes y sus familias'?.
Por eso, la integracién de los principios de los CP en
las areas de Nefrologia puede ser beneficiosa para
pacientes, cuidadores y profesionales?'3. En este
sentido, el paciente con ERCA podria beneficiarse de
los CP desde el diagnoéstico de la enfermedad, duran-
te las etapas de TRS, y especialmente en la retira-
da de dialisis, y en aquellos pacientes en los que se
considere el manejo renal conservador (MRC). En
esta linea, se considera que el MRC es una opcion
razonable para aquellos pacientes con comorbilidad
elevada, edad avanzada y que no desean iniciar la
dialisis®4.

La escasez de estudios realizados en Espafia sobre
prevalencia de sintomas en esta poblacién impide com-
parar la sintomatologia entre los diferentes grupos de
tratamiento, por lo que este aspecto debe ser investi-
gado en mayor profundidad®®.

Los objetivos de este estudio fueron: (1) describir la
prevalenciay la severidad de los sintomas en pacientes
con ERC estadio 4 y 5 en dialisis y predialisis, y com-
parar la sintomatologia en ambos grupos, 2) explorar
la asociacion entre el FG y la prevalencia y severidad
de la sintomatologia; y (3) explorar la asociacion en-
tre la comorbilidad y la prevalencia y severidad de la
sintomatologia.

Material y Método
Diseio del estudio

Estudio de observacion transversal. Todos los datos uti-
lizados en este estudio se obtuvieron a partir de una
amplia muestra de pacientes con ERC estadio 4 y 5.
En este estudio, se realizé un analisis descriptivo de la
prevalencia e intensidad de sintomas, la comorbilidad
y el FG de los pacientes con ERCA, tanto en dialisis
como en predialisis. Ademas, se exploré la asociacion
de la prevalenciay severidad de los sintomas con el FG
y la comorbilidad.

Los pacientes incluidos procedian del Servicio de Ne-
frologia del Hospital Regional Universitario Carlos
Haya de Malaga. Los datos del estudio fueron recogi-
dos por DGS y MJML entre los meses de abril y sep-
tiembre de 2015.
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Los criterios de inclusidon fueron: (1) pacientes adul-
tos con ERC estadio 4-5 en predialisis o dialisis des-
de hace mas de tres meses, ya que se considera como
tiempo de adaptacion al tratamiento; y (2) pacientes
hispanoparlantes. Se excluyeron los pacientes con de-
terioro cognitivo y aquellos menores de 18 afios.

Los pacientes fueron informados sobre el estudio y
posteriormente se obtuvo un consentimiento informa-
do por escrito. Se recogieron datos sociodemograficos
y clinicos durante las entrevistas que tuvieron lugar en
la consulta ERCA y en la sala de dialisis.

Variables estudiadas

Sintomatologia. Para la evaluacion de la sintoma-
tologia se utiliz6 la versién espafiola modificada de
la Palliative care QOutcome Scale-Symptoms Renal
(POS-S Renal). La version original de este instru-
mento fue disefiada para medir la sintomatologia en
pacientes con ERCA, y evaltia 17 sintomast®. Esta ver-
sién original ha sido traducida y adaptada al espafiol
y ha demostrado ser un instrumento valido y fiable en
la evaluacion de la sintomatologia en ERCA (dialisis y
predialisis)’. En este sentido, el cuestionario mostrd
unas propiedades psicométricas adecuadas en cuanto
a validez estructural, fiabilidad test-retest y validez de
criterio'’. El analisis factorial exploratorio indicoé una
estructura de dos factores y un excelente ajuste para el
modelo bifactorial (indice de ajuste comparado=0,98,
error de aproximacion=0,068)'". EIl analisis psicomé-
trico mostro valores adecuados en términos de fiabili-
dad (r=0,909 para el factor 1, r=0,695 para el factor
2y r=0,887 para la puntuacion total del cuestionario),
consistencia interna (0=0,78 para el factor 1y a=0,56
para el factor 2), y validez de criterio con un instru-
mento validado que ha sido utilizado en esta poblacién
(MSAS-SF) (r=0,860)". Un nuevo item fue afiadido a
la version espafiola modificada del POS-S Renal (ca-
lambres)'’. Como resultado, la versién espafiola mo-
dificada de este cuestionario contiene 18 sintomas?’.

FG. Se calculé utilizando la ecuacién de la Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI)!8. Esta ecuacién incluye variables como la crea-
tinina sérica, la edad, el sexo y la raza's.

Comorbhilidad. Para evaluar la comorbilidad se utili-
z6 el indice de comorbilidad de Charlson modificado
(ICCm), siendo éste un indice valido y fiable que ha
sido ampliamente utilizado en poblacion renal*®. El
ICC contiene 19 condiciones comérbidas, que se pun-
toan de 1 a 6, afadiéndose una puntuacién de 1 por
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cada década a partir de los 40 afios®. En esta version
modificada, el item “infarto agudo de miocardio” se ha
sustituido por “enfermedad cardiovascular’’*°. Se con-
sidera que una puntuacién en el ICCm mayor o igual a
8 es altamente predictiva de mortalidad®.

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las variables socio-
demograficas y clinicas de la poblacién. Se utilizaron
estadisticos de tendencia central (media + desviacion
estandar) para las variables continuas y porcentajes
para las variables categéricas.

Para describir la sintomatologia se utilizaron porcen-
tajes e intervalos de confianza (IC) al 95%. Se deter-
mind la distribucion de la muestra mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov (KS). Para estimar la relacién
entre el FG y la comorbilidad con la sintomatologia se
utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson. Para
la comparacién de medias entre los diferentes grupos
se utilizé la prueba ANOVA de un factor. Se tomé el
valor de p < 0,05 como estadisticamente significati-
vo. Los analisis se realizaron utilizando el software de
analisis estadistico SPSS version 20.

Resultados
Caracteristicas de la muestra

180 pacientes con ERC estadio 4 y 5 fueron incluidos
en este estudio, de los cuales 124 pacientes pertene-
cian al subgrupo predialisis y 56 al subgrupo dialisis
(44 hemodialisis y 12 dialisis peritoneal). Las carac-
teristicas sociodemograficas y clinicas se muestran
en la tabla 1. Los valores perdidos fueron menores
al 2%. La media del ICCm fue 6,1+2,5 para el total
de la muestra. Las principales condiciones comérbidas
fueron: diabetes, cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular periférica y neoplasias. Se encontraron dife-
rencias significativas en la puntuacion total del ICCm
entre ambos grupos (p=0,02) y una tendencia a la
significacion para la diabetes (p=0,054) y la enferme-
dad ulcerosa (p=0,056). Las puntuaciones del ICCm y
principales condiciones comérbidas se muestran en la
tabla 2.

Prevalencia y severidad de los sintomas
Los sintomas mas frecuentes fueron: debilidad

—-68,7% (IC: 22-76%), dolor— 53,1% (IC: 45-61%),
depresion—45% (CI: 36-51%), dificultad para dormir
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas del grupo total y de los — 44/4% (IC: 37'53%)/ problemas en la
subgrupos. boca — 42,8% (IC: 35-50%), cambios en
H o, . o,
Caracteristicas Total  Predialisis  Didlisis p la piel — 37,5% (IC: 29-44%), poca mo-
vilidad — 37,3% (IC: 29-44%), poco ape-
Pacientes, n 180 124 56 tito — 37,2% (IC: 28-43%), estrefiimiento
Edad, afios 66,3 (14,6) 69,8(126) 587(159 <0001  36,1% (IC: 29-44%), ansiedad -35,2%
) (IC: 27-41%), prurito — 34,6% (IC: 27-
Género 0.031 ° . ° °
42%), disnea-33,5% (IC: 26-41%) y som-
o, .
Hombres %o 65 70,2 53,6 0,031 nolencia — 31,3% (IC: 23-37%).La preva-
Mujeres % 35 29,8 46,4 0,031 lencia de sintomas para el grupo total se
FGe CKD-EPI muestra en la figura 1.
ml/min/1,73 m? 13,7 (16,9) 17 (5,7 6,6 (2,6)  <0,001
i GBS © 671 275 179) 390 000 Se encontraron diferencias significativas
dialisis, meses L) alp ) Al G R en la prevalencia de sintomas entre pre-
Causas de la ERC 0,240 dialisis y dialisis, para debilidad (p=0,027),
Enfermedad vascular % 35 42,7 17,9 0,001 poca movilidad (p=0,018), somnolencia
Nefropatia diabética % 13,9 14,5 125 o719  (p=0,03), estrefiimiento (p=0,015) y pier-
nas inquietas (p<0,01). La comparacién de
Enfermedad glomerular % 8,9 6,5 14,3 0,088 . P .
la prevalencia de sintomas entre predialisis
i) et 7 6,7 5,6 89 0416y dialisis se muestra en la figura 2. EI ni-
Etiologia desconocida % 11,7 12,1 10,7 0,791 mero medio de sintomas padecidos por pa-
Otras causas % 23,8 18,5 35,7 0,012 ciente fue de 6 + 3,4 de un maximo de 18,

con un rango de 0-16 sintomas por paciente.

Tabla 2. ICCm y prevalencia de condiciones comérbidas del grupo total y de los subgrupos.

Caracteristicas Total Predialisis Dialisis p
Pacientes, n 180 124 56

Cardiopatia isquémica % 22,8 25,8 16,1 0,151
Insuficiencia cardiac congestiva % 9,4 9,7 8,9 0,875
Enfermedad vascular periférica % 144 15,3 12,5 0,620
Enfermedad cerebrovascular % 8,3 9,7 54 0,334
Demencia % 0 0 0

EPOC % 6,7 6,5 71 0,864
Enfermedad del tejido conectivo % 7, 8,9 5,4 0,418
Enfermedad ulcerosa % 23 1,6 7,1 0,056
Enfermedad hepatica leve % 7,2 6,5 8,9 0,555
Diabetes mellitus % 10 12,9 3,6 0,054
Hemiplegia % 0 0 0

Enfermedad renal moderada o severa % 100 100 100

Diabetes con dafio organico % 22.2 25 16,1 0,184
Tumor localizado, leucemia, linfoma o mieloma multiple % 21,1 22,6 17,9 0,475
Enfermedad hepatica moderada o severa % 0,6 0,8 0 0,503
Tumor sélido secundario metastasico % 2,2 1,6 3,6 0,412
SIDA % 0,6 0,8 0 0,503
ICC 6,1 (2,5) 53 (2,2) 5,8 (2,7) 0,02
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Figura 2. Prevalencia de sintomas de los subgrupos predialisis y dialisis. Nota. Diferen-
cia entre grupos: *p<0,05.
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Figura 3. Severidad de los sintomas del grupo total.
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Los sintomas mas intensos (de severo a
insoportable) fueron: debilidad (18,8%),
dolor (14,6%) y prurito (11,8%). La in-
tensidad de los sintomas se muestra en la
figura 3.

Asociacion entre la funcién renal y los
sintomas

Tras evaluar el efecto del declive de la
funcion renal (FG) en la carga y severidad
de los sintomas, los resultados obtenidos
indicaron que existia asociacién entre el
declive de la funcion renal y el nimero de
sintomas (r=-0,15, p=0,04), y por tanto
el nimero de sintomas fue mayor en aque-
[los pacientes con un FG menor. Sin em-
bargo, la funcién renal no se asoci6 con la
severidad de la sintomatologia (r=-0,41,
p=0,58).

Asociacion entre la comorhilidad y los
sintomas

También se evalu6 el efecto de la comor-
bilidad sobre la carga y severidad de los
sintomas. Los resultados indicaron que no
hubo correlacion significativa entre la co-
morbilidad y el nimero de sintomas pade-
cidos por cada paciente (r=0,11, p=0,15)
y tampoco hubo correlacién entre la co-
morbilidad y la severidad de los sintomas
(r=0,1, p=0,18).

Discusion

Este es el primer estudio que se realiza
en Espafia donde se analiza la preva-
lencia y severidad de sintomas en ERC
estadio 4 y 5y la correlacion entre FG
y comorbilidad con la sintomatologia en
esta poblacion, aunque la sintomatolo-
gia de los pacientes con ERCA ha sido
ampliamente estudiada en otras cul-
turas’®. Varios factores como la insufi-
ciencia renal, la comorbilidad asociada
o los factores asociados al TRS pueden
influir en la en la sintomatologia de es-
tos pacientes'®. Ademas, los sintomas en
ERCA no se presentan de manera aisla-
da, sino mas bien en forma de grupos de
sintomas®.
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Los resultados muestran que los pacientes con ERCA
presentan una elevada prevalencia de sintomas y co-
morbilidad”®. Sintomas como la debilidad (p=0,02),
poca movilidad (p=0,01), somnolencia (p=0,03), es-
trefiimiento (p=0,01) y piernas inquietas (p=<0,01)
presentaron una diferencia significativa en ambos
grupos, siendo mas frecuentes en pacientes con TRS
(excepto el estrefiimiento). Mas del 44% de los pa-
cientes presentaron debilidad, dolor, depresion y di-
ficultad para dormir, encontrandose la debilidad y el
dolor entre los sintomas mas intensos. Estos sintomas
son consistentes en los diferentes estudios y se asocian
con una peor calidad de vida’2.

La debilidad es muy frecuente en ERCA y se asocia
con la carga global de sintomas, lo que sugiere que
un manejo adecuado de la carga sintomatica con un
enfoque multidimensional podria disminuir la frecuen-
cia e intensidad de este sintoma®?2°. Varios factores,
como los trastornos del suefio, la depresion, la anemia
y el TRS pueden influir en la aparicion de este sinto-
mal42, Los resultados indican que la debilidad fue el
sintoma mas prevalente y de mayor intensidad.

El dolor es un problema significativo en esta pobla-
cion?'. Las causas del dolor en los pacientes con ERCA
son diversas y estan asociadas con la neuropatia peri-
férica y los problemas vasculares-isquémicos, muscu-
lares y osteoarticulares, y ademas, la evidencia indica
que este sintoma esta relacionado con el insomnio y
los sintomas depresivos?>?2. En este estudio el dolor
fue el sequndo sintoma mas prevalente e intenso.

En cuanto a los trastornos del suefio (apnea del suefio,
insomnio, sindrome de piernas inquietas y somnolen-
cia diurna), éstos son frecuentes en el paciente con
ERCA y estan interrelacionados con otros sintomas
tales como la debilidad y la depresion®. Diversos fac-
tores como los trastornos psicoldgicos (depresion y
ansiedad), el estilo de vida, el tratamiento y la comor-
bilidad, pueden influir en la aparicién de estos tras-
tornos®. En este estudio la dificultad para dormir fue
uno de los sintomas mas intensos, y fue mas coman en
pacientes en dialisis.

Respecto a los sintomas emocionales, los pacientes
que reciben dialisis presentan una alta prevalencia de
depresion que se asocia con una mala calidad de vida
y otros sintomas fisicos y emocionales®?4. EI TRS tie-
ne un impacto en el bienestar fisico y psicosocial y se
traduce en un cambio significativo en el estilo de vida
de muchos pacientes®’. En este sentido, los resultados
de este estudio muestran que la depresion fue mas

frecuente en el grupo dialisis, aunque no se encontré
diferencia significativa entre los grupos de dialisis y
predialisis (p=0,06). Esto sugiere la necesidad de una
aproximaciéon multidimensional con una intervencién
psicolégica adecuada para esta poblacion.

La sintomatologia en ERCA esta relacionada con el
avance de la enfermedad renal'*?. En esta linea, los
resultados de este estudio indican que los pacientes
con ERCA en dialisis o predialisis presentan una ele-
vada carga de sintomas que esta relacionada con el
declive renal (p=-0,04).

En cuanto a la asociacién entre comorbilidad y el na-
mero y severidad de los sintomas, no se encontré co-
rrelacion significativa. Estos hallazgos fueron compa-
rables a los descritos por Brennan et al®.

Estudios previos indican que los sintomas experimen-
tados en ERCA son similares a los encontrados en las
etapas terminales de otras enfermedades, como el
cancer avanzado, la insuficiencia cardiaca congesti-
va, EPOC y SIDA, lo que indica que existe un patrén
comin de sintomas al final de la vida?”-?%. La atencidn
paliativa en estas enfermedades puede ser relevante
para mejorar la calidad de los cuidados, la calidad de
vida y el manejo sintomatico en estos pacientes®. Por
lo tanto, los principios de los CP deberian integrarse
en la atencion de los pacientes con ERCA?°. Esto es
especialmente importante en Espafia, donde la inte-
gracion de los principios de los CP en los Servicios de
Nefrologia esta en desarrollo.

Este estudio también muestra el valor de la version
espafiola modificada del POS-S Renal como un ins-
trumento que facilita al clinico una 6ptima evaluacién
de los sintomas en ERCAY. Este instrumento permite
al clinico evaluar y monitorizar la amplia variedad de
sintomas experimentados por estos pacientes'’. Esto
es especialmente importante en ERCA, donde instru-
mentos como el POS-S Renal pueden ser utilizados
para evaluar y facilitar la introduccion de interven-
ciones®’. Ademas, es util disponer de instrumentos que
puedan utilizarse en pacientes en dialisis y predialisis
en diferentes estadios de la ERC con el fin de contro-
lar mejor los sintomas de los pacientes a medida que
avanza la enfermedad'’. Por lo tanto, la estandariza-
cion de herramientas de evaluacion de sintomas como
POS-S Renal puede ser til tanto en clinica como en
la investigacion>'7,

Este estudio tiene varias limitaciones. Se trata de
un estudio transversal que se ha realizado en un solo
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centro y por tanto los resultados pueden no ser ge-
neralizables. En este sentido, se necesitan estudios
multicéntricos adicionales que usen una poblacién
mas amplia. En este trabajo solo describimos la pre-
valencia e intensidad de la sintomatologia, pero no
realizamos una descripcion detallada de cada sinto-
ma. Ademas, los grupos predialisis y dialisis no fueron
homogéneos.

Conclusiones

Los pacientes con ERCA sufren una elevada carga de
sintomas. En general, existe un perfil sintomatico si-
milar en predialisis y dialisis. La debilidad es el sinto-
ma mas frecuente en ambos grupos. La integracién de
los CP en los Servicios de Nefrologia puede contribuir
a la optimizacion del cuidado y alivio del sufrimien-
to producido por los sintomas en esta poblacion. En
este estudio se pone de manifiesto la relevancia de
la evaluacion sistematica de los sintomas padecidos
por el paciente con ERCA. Acorde a esto, clinicos e
investigadores deberian utilizar herramientas validas
y fiables como el POS-S Renal para la evaluacién de
sintomas. Futuros estudios sobre el impacto de los
sintomas en estos pacientes, asi como las intervencio-
nes necesarias para su 6ptimo manejo deberian ser
considerados.
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Uno de los pilares del tratamiento de las personas con
Enfermedad Renal es la administracién de drogas que
aporten elementos inadecuadamente metabolizados
por el rifidn o minimicen otras complicaciones propias
de la enfermedad2. Muchos medicamentos de uso ha-
bitual se metabolizan o se eliminan por via renal, pero
su farmacocinética y en algunos casos la sensibilidad
a éstos se ve alterada por la enfermedad; hay cam-
bios en la absorcion, distribucion y metabolismo de
los farmacos y también en su excrecion que modifican
el nivel alcanzado a dosis normal, cambiando poten-
cialmente su eficacia y aumentando la probabilidad de
acumulaciéon y de efectos adversos, incluida la toxici-
dad renal‘3.

Por otra parte, existen farmacos utilizados para do-
lencias frecuentes que, independientemente de reque-
rir o no de un ajuste de dosis, son nefrotéxicos y pue-
den afectar a la funcion renal, siendo significativos los
antinflamatorios no esteroideos, los aminoglucésidos
o algunos contrastes radiologicos?4.

Para preservar la funcién renal, tanto normal como
patoldgica, es necesario tener en cuenta qué medi-
camentos nefrotéxicos pueden ser especialmente
peligrosos en personas de edad avanzada, diabéticas
o con insuficiencia cardiaca, especialmente en situa-
ciones de deshidratacion o hipovolemia. Ademas de
mantener la ingesta de liquidos y dar los farmacos es-
trictamente necesarios con dosis, intervalos y tiempo
adecuados, si el filtrado glomerular esta alterado sera
necesario un ajuste de dosis y controles que detecten
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un deterioro de la funcién renal o la hiperpotasemia
asociada a farmacos°.

La prescripcién idénea y su cumplimiento puede ser
especialmente complicada en los pacientes con en-
fermedad renal en terapia sustitutiva que plantean
problemas derivados de su patologia o consecuentes
a los riesgos que implica la didlisis. Se ha descrito
que estas personas son uno de los colectivos que to-
man mayor cantidad de medicacién en comparacion
con otros enfermos cronicos. Siempre existe un cierto
grado de mal cumplimiento terapéutico en todo tipo
de tratamiento, pero es mucho mas acusado en los
tratamientos cronicos con muchas pastillas y mala
tolerancia digestiva*°. Ademas de farmacos para con-
trolar enfermedades concretas como ocurre con los
antidiabéticos, es casi imprescindible que los enfer-
mos en dialisis tomen medicamentos para controlar
la hipertensién, la anemia y el fésforo, suplementos
vitaminicos y hierro, sin olvidar los anticoagulantes
necesarios para la realizacion de técnicas extracor-
péreas. En estos pacientes la correcta administracion
del farmaco se ve dificultada porque contiene molé-
culas dializables que se eliminan durante la terapia
depuradora>®.

El empleo adecuado de medicamentos supone un reto
para los profesionales, y también para los pacientes y
sus cuidadores, e implica un costo afiadido muy impor-
tante en la factura sanitaria. A continuacion presenta-
mos algunos articulos cuya variada tematica pone de
manifiesto la complejidad del problema.

Claudio Ponticelli, Gabriele Sala, Richard J. Glassock.
Drug Management in the Elderly Adult With Chronic
Kidney Disease: A Review for the Primary Care
Physician. Mayo Clin Proc. May 2015;90(5):633-645.
http://dx.doi.org/10.1016/j

En esta revision se aborda el problema que plantea a
los médicos de atencion primaria el manejo seguro y
eficaz de medicamentos frecuentemente utilizados en
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personas de edad y que pueden ser potencialmente
dafiinos en los pacientes con enfermedad renal. Se re-
marca que en la practica clinica actual la enfermedad
renal cronica (definida por una disminucién manteni-
da a menos de 60 mL/min por 1.73 m? en el filtrado
glomerular estimado) puede pasar desapercibida y es
frecuente en personas mayores.

Se analiza en el articulo la literatura sobre gestién
de medicamentos en pacientes de edad avanzada con
enfermedad renal mediante la seleccién de los articu-
los publicados en Pubmed entre 1990 y 2014, utili-
zando las palabras clave: ancianos, enfermedad renal
cronica, medicamentos, interaccion medicamentosa y
funcién renal. Se estudia en los articulos selecciona-
dos la informacidn sobre aspectos farmacocinéticos y
farmacodinamicos, e interacciones de todos los gru-
pos de farmacos comunes en personas mayores con
comorbilidades (antihipertensivos, antibidticos, hi-
poglucemiantes, estatinas, etc.), también se recogen
otros aspectos como la dosificacion y la adherencia al
tratamiento.

De esta revision se desprende que el disefio de un
régimen farmacolégico adecuado en pacientes mayo-
res con enfermedad renal es dificil porque hay poca
informacion sobre los cambios relacionados con el
envejecimiento en los perfiles farmacocinéticos y far-
macodinamicos de muchas drogas, especialmente de
aquellas que tienen un margen terapéutico estrecho.
Agrava el problema el cumplimiento deficiente del ré-
gimen del tratamiento.

Las recomendaciones de los autores para para reducir
el riesgo de eventos adversos son: 1) comenzar con
dosis bajas y aumentarlas lentamente; la dosis inicial
de muchos farmacos se debe fijar en la mitad de la
dosis adulta normal, excepto en situaciones criticas;
2) el médico debe utilizar un nimero limitado de me-
dicamentos y estar familiarizado con sus indicaciones
y contraindicaciones especialmente en pacientes de
edad avanzada; 3) el tratamiento debe ser tan simple
y el nimero de dosis diarias debe ser tan pequefio
como sea posible; 4) en las visitas de control, es ne-
cesario pedir a los pacientes una lista de los medica-
mentos que estan tomando, la dosis y frecuencia con
que los toman y cualquier evento adverso que hayan
observado; 5) se ha de revisar reqgularmente la fun-
cion renal y la creatinina en suero; y 6) una buena co-
municacién entre el cuidador, el paciente, y los profe-
sionales que prescriben y controlan a estos pacientes
es crucial para evitar las complicaciones derivadas
del uso de farmacos.

Andrea L. Woodland, Sean W. Murphy, Bryan M.
Curtis, Brendan J. Barrett. Costs Associated With
Intravenous Darbepoetin Versus Epoetin Therapy
in Hemodialysis Patients: A Randomized Controlled
Trial. Canadian Journal of Kidney Health and Disease,
4:1-10 Doi: 10.1177/2054358117716461

Los agentes estimulantes de la eritropoyesis han me-
jorado espectacularmente el manejo de la anemia, y
por ende la calidad de vida de los pacientes, siendo
muy numerosos los estudios que demuestran su efi-
cacia. En este articulo se aborda un aspecto econé-
mico del tratamiento, pues los autores afirman que
no estan claras las diferencias entre los costos de los
dos farmacos disponibles en Canada: la epoetina alfa
(EPQ) y la darbepoetina alfa (DA). La EPO y la DA
se consideran igualmente eficaces para lograr niveles
optimos de hemoglobina con diferentes dosificacio-
nes, por lo que se hace dificil compararlas con crite-
rios econdmicos. Con el objetivo de conocer los costes
y determinar la ratio de conversién de dosis se llevo
a cabo un ensayo controlado seleccionado al azar 50
pacientes adultos en hemodialisis durante un periodo
de 12 meses tratados con estimulantes de la eritro-
poyesis por via endovenosa. El manejo de la anemia
y la dosificacion de estimulantes de la eritropoyesis
se hicieron teniendo en cuenta las guias clinicas ca-
nadienses. Ademas del coste en délares canadienses
se determinaron la ratio de conversién de dosis, los
indices de anemia, las dosis de hierro y su costo, y los
cambios en las dosis.

Los resultados del estudio demuestran que el costo
promedio fue de 4179 délares (rango 2416-5955 do-
lares) para la EPO y 2303 délares (rango 1178-4219
délares) para DA. La ratio de conversion de dosis fue
de 360:1 (con un Intervalo de Confianza IC del 95%
de 262-457:1) a los 3 meses y a los 6 meses de 382:1
(IC del 95%: 235-529:1). No hubo diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos respecto a la trans-
ferrina en la dosis semanal de hierro, hemoglobina y
saturacién y ferritina sérica. El nimero de cambios
de dosis y el tiempo de estabilidad de la hemoglobina
fueron similares.

Los autores sefialan como limitaciones de su estudio
que estos resultados no son extrapolables a las uni-
dades de hemodialisis que utilicen otras guias para
el manejo de la anemia, o a los pacientes a los que
se administra estimulantes de la eritropoyesis por via
subcutanea. Por otra parte, las cifras de hemoglobina
optimas utilizadas en el estudio fueron ligeramente
superiores a las recomendadas hoy en dia, por lo que
es posible que las dosis usadas de farmacos fueron
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también mayores, por tanto, el ahorro estimado para
la darbopoetina podria diferir ligeramente en la prac-
tica. Teniendo en cuenta estas limitaciones los auto-
res concluyen que el costo por paciente y afio de la
darbopoetina es de 1876 dolares canadienses (unos
1300 euros) menos que la epoyetina.

Hauber B, Caloyeras J, Posner J, Brommage D,
Belozeroff V, Cooper K. Hemodialysis patients’
preferences for the management of secondary
hyperparathyroidism. BMC Nephrol. 2017 Jul
28;18(1):254. doi: 10.1186/s12882-017-0665-8

Este articulo define la percepcion del paciente como
uno de los elementos clave para un manejo éptimo de
la enfermedad renal, puesto que su comprension de
los problemas y sus preferencias son necesarias para
la toma compartida de las decisiones respecto a su
tratamiento. El objetivo de este estudio fue conocer
las preferencias de pacientes respecto el tratamiento
del hiperparatiroidismo secundario asociado a la en-
fermedad renal.

Tras una revision de la literatura clinica y la informa-
cion obtenida de un grupo focal de pacientes se disefi6
un cuestionario del que se hizo una valoraciéon me-
diante una prueba pretest en un amplio grupo de pa-
cientes antes de su administracién a una muestra mas
amplia. La National Kidney Foundation invité en los
Estados Unidos a personas sometidas a hemodialisis
a participar en la encuesta. Los encuestados eligie-
ron entre tres alternativas hipotéticas de tratamiento
para el hiperparatiroidismo (dos médicas y una qui-
rirgica) en una serie de preguntas que se definieron
por atributos de seguridad, tolerabilidad, su efecto
sobre los analisis y sobre los sintomas, el modo de
administracion y los costos. Se incluyeron items para
cuantificar las molestias relativas a la cirugia y se uti-
liz6 un modelo de regresion logistica para evaluar la
importancia relativa condicional de los atributos.

Contestaron al cuestionario 200 pacientes, de sus
respuesta se desprende que lo mas importantes para
los encuestados fue si tratamiento es médico o qui-
rirgico y su costo. Los pacientes tenian preferencias
estadisticamente significativas para los atributos de
eficacia relacionados con el manejo de los sintomas
y los resultados de los analisis cinicos, pero dieron
menos importancia a los atributos relacionados con el
modo de administracion y los efectos secundarios. El
atributo que evaluaron como mas preocupante fue el
riesgo de mortalidad quirirgica.

269 Enferm Nefrol 2017: julio-septiembre; 20 (3) 267/270

A la vista de estos resultados los autores llegan a la
conclusién que los pacientes que estan en hemodialisis
y presentan hiperparatiroidismo entienden la enfer-
medad y prefieren tratamiento claros y mesurables.

Nynke G. L. Jager, Anthe S. Zandvliet, Daniel J.
Touw, Erik L. Penne. Optimization of anti-infective
dosing regimens during online haemodiafiltration.
Clinical Kidney Journal, 2017, 10 ( 2): 282-29 doi:
10.1093/ckj/sfx009

La hemodiafiltracion en linea se utiliza cada vez mas
en la practica clinica como una modalidad de dialisis
intermitente habitual, puesto que la suma de difusion
y conveccién optimiza la eliminaciéon de toxinas uré-
micas. La dialisis repercute en la farmacocinética de
medicamentos habituales para los pacientes renales y
son numerosos los estudios sobre el comportamiento
de estos farmacos y su dosificaciéon en la hemodialisis
convencional. Sin embargo, hay pocos datos sobre la
necesidad de ajustes especificos para la hemodiafil-
tracion. Esto puede ser especialmente importante en
pacientes sometidos a terapia anti infecciosa, pues-
to que una inadecuada dosis puede ser inefectiva o
y promover resistencias bacterianas. Con el fin de
actualizar los conocimiento sobre la adecuada dosi-
ficacion de algunos farmacos en pacientes sometidos
a hemodiafiltracion el articulo analiza los factores
que determinan el aclaramiento de las drogas en el
tratamiento con didlisis: a) caracteristicas de la dia-
lisis como el coeficiente de ultrafiltracion, superficie
y composicion de la membrana, los flujos, el tiempo
y la frecuencia de tratamiento; b) caracteristicas del
farmaco como su peso molecular, unién con proteinas,
volumen de distribucion y via de eliminacion y ¢) ca-
racteristicas del paciente como su situacién clinica,
valores de alblimina, funcién renal residual y peso. Se
analizan las principales caracteristicas que determi-
nan el aclaramiento de agentes antibacterianos, anti-
micéticos y antivirales, se da informacién de cémo se
puede ajustar las dosis y se comenta el valor afiadido
que supone monitorizar los niveles de farmacos. Este
trabajo proporciona en su conjunto una guia util para
la optimizacién de la dosificacion de agentes antiin-
fecciosos en pacientes sometidos a hemodiafiltracion.

Recibido: 25 junio 2017
Revisado: 14 julio 2017
Modificado: 17 julio 2017
Aceptado: 21 julio 2017
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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN). Aunque el idio-
ma preferente de la revista es el espafiol, se admitira también articulos
en portugués e inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro niimeros
al afo, cada tres meses en version electrénica, y dispone de una version
reducida en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en la
Web: www.revistaseden.org de acceso libre y gratuito. La Revista se
distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucién No Comercial
4.0 Internacional (BY NC).

La revista estd incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImagoJournal Rank (SJR), RoOMEO, C17, RECOLECTA, COM-
PLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y
Cuidatge.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacién enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo,
se aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de
materias transversales que redunden en la mejora del conocimiento
profesional de la enfermeria nefrologica.

Para la publicacién de los manuscritos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas,
elaboradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas (ICJME). Disponible en http:/www.icmje.org. En Ila
valoracion de los manuscritos recibidos, el Comité Editorial tendra en
cuenta el cumplimiento del siguiente protocolo de redaccion.

SECCIONES DE LA REVISTA
La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinion o se interpretan
hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del Comité
Editorial.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un pro-
blema de salud, del que se deriva una actuacion especifica de enfermeria
realizada con metodologia cuantitativa, cualitativa o ambas.

Los originales con metodologia cuantitativa deberan contener:
resumen estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y castellano),
introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusion y
conclusiones (extension maxima de 3500 palabras, maximo 6 tablas y/o
figuras, maximo 35 referencias bibliograficas).

Los originales con metodologia cualitativa deberan contener: resumen
estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y castellano),
introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusion y
conclusiones (extension maxima 5000 palabras, maximo 6 tablas y/o
figuras, maximo 40 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, metaanalisis y metasintesis sobre temas relevantes y de
actualidad en Enfermeria o Nefrologia, siguiendo la misma estructura y
normas que los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80
referencias bibliograficas. Las revisiones son solicitadas por los directores
o referidas por iniciativa de los autores.

Formacion continuada. Articulo donde el autor plasma el resultado de
una profunda revision del estado actual de conocimiento sobre un deter-

minado tema relacionado con la Nefrologia. Los articulos de formacion se
elaboran por encargo del Comité Editorial de la Revista.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de
enfermeria, en cualquiera de sus diferentes dmbitos de actuacion, con
un enfoque de su resolucion desde el punto de vista de los cuidados de
enfermeria. Incluird un resumen de 250 palabras en castellano e ingles
estructurado en: descripcion caso/os, descripcion del plan de cuidados,
evaluacién del plan, conclusiones. La extension maxima sera de 2500
palabras, con la siguiente estructura: introduccién; presentacion del
caso; valoracion enfermera completa indicando modelo; descripcion del
plan de cuidados (conteniendo los posibles diagndsticos enfermeros y los
problemas de colaboracién, objetivos e intervenciones enfermeras. Se
aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC); evaluacién del plan de
cuidados y conclusiones. Se admitira un maximo de 3 tablas/figuras y de
15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se expresa
acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anteriormente.
También puede constar de observaciones o experiencias sobre un tema de
actualidad de interés para la enfermeria nefrolégica. Tendra una extension
maxima de 1500 palabras, 5 referencias bibliograficas y una figura/tabla.

Original Breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas
que los originales, pero de menor envergadura (series de casos,
investigaciones sobre experiencias con objetivos y resultados muy
concretos), que pueden comunicarse de forma mas abreviada. Seguiran
la siguiente estructura: resumen estructurado (250 palabras en inglés
y castellano), introduccién, objetivos, material y método, resultados,
discusion y conclusiones (extension 2500 palabras, maximo 3 tablas y/o
figuras, maximo 15 referencias bibliograficas).

Otras secciones. En ellas se incluiran articulos diversos que puedan ser
de interés en el campo de la enfermeria nefrolégica.

Las extensiones indicadas son orientativas. La extension de los
manuscritos excluye: titulo, autores / filiacién, resumen, tablas y
referencias bibliograficas. La estructura y extension de cada seccion de la
revista se resume en la tahla 1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacién
sera de sus autores y es cedida a Enfermeria Nefroldgica en el momento
que el trabajo es publicado. No se aceptardn manuscritos previamente
publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra revista.
En el caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad cientifica
(Congreso, Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento del Comité
Editorial.

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina Web, a la que se accede en la siguiente direccion:
http://www.revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion al Director
de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicacién en
alguna de las secciones de lamisma. En ella se incorporara el Formulario de
Cesion de Derechos, originalidad del trabajo, responsabilidad de contenido
y no publicacion en otro medio. La presentacién de los manuscritos se
hara en dos archivos en formato word, uno identificado y otro anénimo
para su revision por pares, el tamafio de las paginas serd DIN-A4, a doble
espacio y un tamaiio de letra de 12, y dejando los margenes laterales,
superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas iran numeradas correlativamente.
Se recomienda no utilizar encabezados, pies de pagina, ni subrayados,



que dificultan la maquetacion en el caso de que los manuscritos sean
publicados.

La herramienta de gestion de la revista Enfermeria Nefrolégica acusara
recibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma
mencionada anteriormente.

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluirdn en el
Gestor de la revista:

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

— Formulario de Cesion de Derechos, responsabilidad de Contenido y no
publicacién en otro medio

Archivo 2:
—Trabajo identificado completo (incluidas tablas y figuras)

Archivo 3:
—Trabajo Andnimo completo (incluidas tablas y figuras)

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsa-
bilidad Etica.

Financiacién. Los autores indicaran las fuentes de financiacion del
trabajo que someten a evaluacion, si la hubiera.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
completos de los autores, centro de trabajo, pais de origen y otras espe-
cificaciones cuando se considere necesario. Se indicara a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, junto a su direccién postal y direccion de
correo electrénico.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma
de origen y en inglés). La extension maxima sera de 250 palabras. El
resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector se haga
una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al
texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los
mismos apartados del trabajo (Introduccion, Objetivos, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones). EI resumen no contendra informacion
que no se encuentre después en el texto.

Palabras clave. Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6
palabras clave, que estaran directamente relacionadas con las principales
variables del estudio (pueden buscarse en espaol en la lista DeCS de la
base IBECS en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y en inglés en la lista
MeSH de IndexMedicus en https://www.nchi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccion que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo
e incluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y Método
empleado en la investigacion, que incluye el centro donde se ha realizado,
el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion
de la muestra y las técnicas utilizadas. En investigacién cuantitativa se
han de describir los métodos estadisticos. Resultados que deben ser una
exposicion de datos, no un comentario o discusién sobre alguno de ellos.
Los resultados deben responder exactamente a los objetivos planteados en
la introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar
la informacién, aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los
resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos
mas relevantes. En la Discusién los autores comentan y analizan los
resultados, relacionandolos con los obtenidos en otros estudios, con las
correspondientes citas bibliograficas, asi como las conclusiones a las que
han llegado con su trabajo. La discusion y las conclusiones se deben
derivar directamente de los resultados, evitando hacer afirmaciones que
no estén refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan
contribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo

aquellas personas que no retinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las
normas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en https://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente
seglin el orden de aparicién en el texto por primera vez, con nlimeros
arabigos en superindice, con el mismo tipo y tamaiio de letra que la fuente
utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la
cita precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen y tienen
que seguir una nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas
deberan abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus;
consultando la “List of Journals indexed” que se incluye todos los afos
en el nimero de enero del Index Medicus. Asi mismo, se puede consultar
el Catalogo colectivo de publicaciones periédicas de las bibliotecas de
cien-cias de la salud espafiolas, denominado ¢17 (http://www.c17.net/).
En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medicus ni en el
cl7, se tendra que escribir el nombre completo.

Se recomienda citar un nimero apropiado de referencias, sin omitir ar-
ticulos relacionados y publicados en la Revista Enfermeria Nefroldgica
durante los tltimos afios.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas:
Articulo de revista
Se indicara:

Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruiz Garcia M. Analisis
de los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente
hipertenso. Enferm Nefrol 2014 Oct-Dic; 17 (4): 251-60.

En caso de mas de 6 autores, mencionar los seis primeros autores, seguidos
de la expresion «et al»:

Firanek CA, Garza S, Gellens ME, Lattrel K, Mancini A, Robar A et al.
Contrasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016 May-Jun; 43(3):195-205.

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version
impresa

Blanco-Mavillard 1. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la aten-
cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005 Publicacion electrénica 6 Junio 2017.

Capitulo de un libro

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P. Pun-
ciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, Casas
Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especi-
ficas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espariola de Enfer-
meria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Articulo de revista en Internet

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero
[Consultado 10 marzo 20151; 8: [aprox. 59 p.]. Disponible en: http:/
www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Pagina Weh

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [Consultado 5
febrero 20071. Disponible en: http://www.seden.org

Se recomienda a los autores, que dependiendo del disefio del estudio que
van a publicar, comprueben los siguientes checklists, consultables en la
pagina web http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/:

e Guia CONSORT para los ensayos clinicos
e Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados

¢ Guia STROBE para los estudios observacionales



¢ Guia PRISMA para las revisiones sistematicas
* Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa

Tablas y figuras. Todas se citardn en el texto (entre paréntesis, sin
abreviaturas ni guiones), y se numeraran con nlmeros arabigos, sin
superindices de manera consecutiva, segiin orden de citacion en el texto.
Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una pagina diferente,
con el titulo en la parte superior de las mismas.

Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y
abreviaturas deberdn acompanarse de una nota explicativa al pie de la
tabla. Las imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena calidad.
Es recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL
Recepcion del articulo:

El autor recibird un acuse automatico de recibo de los manuscritos
enviados a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. A cada
trabajo le sera asignado un nimero de registro que sera utilizado para
referenciar siempre dicho articulo. Una vez acusado recibo se inicia el
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma
mencionada anteriormente. ElI Comité Editorial comprobara que los
manuscritos enviados estén adaptados a las normas de publicacién si no
fuera asi conllevaria su rechazo.

Arbitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma andnima por dos expertos
del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por pares
doble ciego). Todos los miembros del Comité de Expertos seguiran un
protocolo establecido de valoracion de los manuscritos especifico para
cada tipologia (articulo original, casos clinicos, revision). En el caso
de que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas
a ENFERMERIA NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias por la
plataforma de la revista.

El autor tiene derecho a conocer en todo momento el estado en que se
encuentra su articulo. Para ello durante todo el proceso de revision la
plataforma le va indicando el estado del mismo.

Revisidn por los autores:

Para facilitar la tarea del Comité cuando los autores envien de nuevo su
manuscrito modificado, expondran las modificaciones efectuadas (seccion,
pagina, linea) y en el caso de no incluir alguna de ellas, los motivos por los
que no se han realizado. Todas las modificaciones introducidas en el texto,
figuras y graficos se deberan identificar con otro color o letra. Después de
su valoracion, el Comité Editorial informara al autor de correspondencia
acerca de la aceptacion o rechazo del articulo para la publicacion en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas
éticas y conflictos de interés.

La redaccion de la Revista se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados para su publicacion, asi como él de introducir
modificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometién-
dose a respetar el sentido del original.

Correccion de galeradas:

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para
su revision antes de la publicacién. Sélo se admitiran correcciones mini-
mas, de errores tipograficos, a modo de comentario o nota insertada en
el propio documento.
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CONFLICTO DE INTERESES
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Editorial No
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duccién, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-

Originales
Metodologia
Cuantitativa

clusiones
250 palabras.
- Estructura: Intro-
Originales L. .
. duccion, Objetivos,
Metodologia ; .
e Material y Método,
Cualitativa

Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccién, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

Originales Breves

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccién, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

Revisiones

250 palabras.
Estructura:
descripcion caso,
descripcion del
plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones

Casos Clinicos

Texto principal Tablas y figuras Autores
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incluida bibliografia Ninguna ki &
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Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
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Objetivos, Material y
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del plan de cuidados
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y los problemas de
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intervenciones enfermeras);
Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones

Maximo 3 Maximo 3

Referencias
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Maximo 40

Maximo 15
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Maximo 15
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Tabla 1. Structure ans extension summary of each journal section.

Manuscript type

Editorial

Originals
Quantitative
Methodology

Originals
Qualitative
Methodology

Short Originals

Reviews

Clinical
Case Reports

Abstract
(Spanish and English)

No

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured: case
description,
nursing care
plan description,
evaluation and
conclusions.

Main text

Lenght: 750 words referen-
ces included

Length: 3500 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 5000 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 2500 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 3800 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 2500 words.
Structure: Introduction,
case presentation, nursing
assessment (complete),
nursing care plan
description (including
nursing diagnoses and
collaborative problems,
nursing outcomes and
interventions), nursing
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures

None

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 3

Maximum 6

Maximum 3

Authors

Maximum 2

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 3

References

Maximum 4

Maximum 35

Maximum 40

Maximum 15

Maximum 80

Maximum 15
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Casos Clinicos

Autor: Somoza B, Cano M.V.,Guerra E.

* Editorial Médica Panamericana

PV.P: 38 € con IVA

PV.P. sacios: 32,30 € con VA

Trasplante Renal (eBook online)
Autor: FRIAT. Fundacion Renal Ifiigo
Alvarez de Toledo

Editorial Médica Panamericana

' PVP:42€con IVA

s PV.P socios: 35,70 € con VA

Enfermedad Renal Crénica
Temprana (eBook Online)

Autor: Martin A, Cortés L, Martinez H.R
y Rojas E.

Editorial Médica Panamericana

== PV.P:23,99 € con IVA

PV.P. socios: 20,40 € con VA

A TRAVES DE AXON PORTES GRATUITOS

Los diagnésticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M® T
Editorial: Elsevier Espafia.

PV.P: 50,77 € con IVA

PV.P. socios: 48,36 € con IVA

Vinculos de Noc y Nic a Nanda-l y
Diagnésticos médicos

., Autor: Johnson M.

-~ Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 59,20 € con IVA

PV.P. sacios: 56,25 € con IVA

INVESTIGACION

Libros con descuentos para socios de la SEDEN

Clasiicacion
de Resultados |
de Enfermeria (NOO)

(®)

Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC): Medicion de
Resultados en Salud

Autor: Edited by Sue Moorhead
Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 72,73 € con IVA

PV.P. socios: 61,55 € con IVA

ROSIPARINISO@IOS

)

IRl

GESTION
Y DIRECCION
DE ENFERMERIA

o

Guia de gestion y direccion \ p‘
de enfermeria

Autor: Marriner Tomey A.
Editorial Elsevier Espafia.
PV.P: 76,07 € con IVA

PV.P. sacios: 72,27 € con IVA

Lenguaje Nic para el aprendizaje
Tedrico-practico en enfermeria
Autor: Olivé Adrados. ..

Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 65,48 € con IVA

= PV.P. sacios: 62,21 € con IVA

Introduccion a la investigacion en
—~» ~ == Ciencias de la Salud

Autor: Edited by Stephen Polgar. ..
Editorial Elsevier Espafia.

PV.P:: 40,71 € con IVA

PV.P. socios: 38,67 € con IVA

Nefrologia para Enfermeros
Autor: Méndez Durén, A.
Editorial: Manual Moderna
PV.P: 33,02 € con |.V.A

PV.P socios: 31,37 € con IVA

Escribir y Publicar en enfermeria
' Autor: Piqué J, Camafio R, Piqué C.
“55 *_ Editorial: Tirant Humanidades

- PV.P:25€ con VA
PV.P socios: 23,75 € con IVA

Enfermeros
Autor: Carpenitos, L.
Editorial: Lippincott
_# PVP:3853€conIVA
PV.P socios: 36,60 € con IVA

\.__,._ ~ Manual de Diagnésticos \

ENFERMEROS

Manual de Diagnésticos
Enfermeros

Autor: Gordin M.

Editorial: Mosby

PV.P: 34,96 € con |.V.A

PV.P socios: 33,21 € con IVA

Investigacion en enfermeria.
Desarrollo de la practica
enfermera basada en la evidencia
Autor: Grove, S.

Editorial: Elsevier

PV.P: 53,90 € con |.V.A

PV.P socios: 51,21 € con IVA

Enfermeria en Prescripcion
Autor: Pous M.P, Serrano D.
Editorial: Dfaz de Santos

PV.P: 42 € con |.V.A

PV.P socios: 39,40 € con VA

GASTOS DE ENVIO INCLUIDOS

NOMDBIE: oo

DIFTBCCION: ...

CP:.... Localidad: ......

e.mail: ..

Estoy interesada/o en los siguientes libros a través de Axén:

“500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. 2% ed. Lola Andreu y Eriqueta Force.
“Tratado de Diélisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J.

“Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple.

“La enfermeria y el trasplante de drganos”. Lola Andreu y Enriqueta Force.

“Nutricion y Rifion”. Miguel C. Riella.

“El Sedimento Urinario”. Med. Sabine Althof.

“Nefrologia Pediatrica”. M. Antdn Gamero, L. M. Rodriguez.

“Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra

“Trasplante Renal (eBook Online)” FRIAT.

"Enfermedad Renal crénica Temprana (eBook Online)”. A. Martin, L. Cortés...

“Los Diagnésticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.

“Vinculos de Noc y Nic a Nanda-l y Diagnésticos médicos”. Johnson M.

“Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): Meditacion en Resultados en salud”.
Edited by Sue Moorhead.

[1"Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A.

[ “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria” Olivé Adrados.

[ "Introduccion a la investigacion en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar.

O00 oooogooooog

Apellidos: ..............

N de SOCI0 c...ovooeeeeeeee
DINLL: e
PrOVINGIA: ...

“Nefrologia para enfermeros”. Méndez Durén, A.

“Escribir y publicar en enfermeria”. Piqué J, Camafio R, Piqué C.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Carpenitos, L.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Gordin M.

“Investigacion en enfermeria. Desarrollo de la practica enfermera basada en la evidencia”. Grove, S.
“Enfermeria en prescripcion”. Pous M.P, Serrano D.

oooooo

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendra un descuento
para asociados del 15% sobre el precio base del libro. Para ello deberan tramitarse por
su web www.panamericana.com introduciendo el cédigo SEDEN15 a la hora de la compra.
Los libros editados por Aula Médica, tienen un 30% de descuento y todos los libros de
otra editorial que se vean en la pagina de aula Médica, tienen un 5% de descuento.
Los libros de la pagina de Axon tendran un 5% de descuento, tendran que ser tramitados
por SEDEN y estan libres de gastos de envio.

Mandar a SEDEN. E-mail: seden@seden.org
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Del 9 al 11 de octubre, 0
Palacio de Congresos ¥
Auditorio “Forum Evoluc16n
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www.seden.org
SECRETARIA TECNICA Y CIENTIFICA

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica
C/ Lira, n° 1, Esc. Centro, 1°C
28007 Madrid
Teléfono: 91 409 37 37 - Fax: 91 504 09 77
e-mail: seden@seden.org




